RICHIEDENTE (denominazione/ragione sociale o Cognome e Nome)

CODICE FISCALE/PARTITA IVA (obbligatoria)

INDIRIZZO DI INVIO (sede legale/domicilio)

Comune Fraz./Loc.

Prov.

CAP Via/Piazza

NO

Telefono

DESCRIZIONE PRESTAZIONE RICHIESTA

TIPOLOGIA

UBICAZIONE: Firenze, Via/Piazza

MQ oggetto di valutazione

Unita abitative (specificare per progetti edilizi) n° ;

mq di ciascuna unita abitativa: 12 ; 28 ; 32 ; 42

. 5°

; 6a

Data FIRMA DEL RICHIEDENTE

SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO

PRESTAZIONE EFFETTUATA DA

in data Posizione Archivio

CODICE TARIFFARIO

CALCOLO

IMPORTO TOTALE

CENTRO DI PRELIEVO

FATTURA EMESSA IN DATA n°

FIRMA DI CHI HA EFFETTUATO LA PRESTAZIONE

Modulo per
fatturazione
(da compilare con la
richiesta della prestazione,

ai fini dell'emissione della
fattura)

Azienda

Sanitaria
Firenze

Servizio Sanitario della Toscana

TPX 2991



