
 

 

RICHIESTA ISCRIZIONE ALBO FORNITORI: 

 

Il sottoscritto __SCOLARI MARCO____________________ (se più di un titolare effettivo elencarli e 

sottoscriverli/firmare tutti),  rappresentante legale dell’ Operatore Economico (ragione sociale /ditta) 

___MEDICALPARMA EQUIPMENT SRL ________________________con sede a__ LEMIGNANO DI 

COLLECCHIO ____ in via____G.DI VITTORIO 41 C  ___ Partita Iva____03128830340_________                      

C.F. ____ 03128830340_________  ______________________ Telefono____0521 642124___________                       

e-mail (PEC) _____medicalparmaequipment@pec.it_____________________  

 

 

 

 

 



 

 

Allego alla presente: 

a) DURC 

b) FLUSSI FINANZIARI 

c) CARTA IDENTITA’ LEGALE RAPPRESENTANTE 

 

Cordiali saluti 

 

 


