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ARMADA ARGENTINA


        
 Nº    S/Nº.-

           

                                            Letra:    S/L.-


ANEXO  VII
HOSPITAL NAVAL USHUAIA

FORMULARIO DE VISTA DE LOS TRABAJOS A REALIZAR
----------------------------- Por la presente certifico que la Empresa. . . . . . . . . . . . . . . . . . ., representada por. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , se hizo presente en el HOSPITAL  NAVAL  USHUAIA, a fin de inspeccionar los trabajos solicitados en la CONTRATACION DIRECTA  Nº 54 /16, a efectos de su cotización.--------------------------
                              LUGAR Y FECHA.
                      POR LA EMPRESA                                   POR EL DESTINO

                      NOMBRE:




    NOMBRE:


                      DNI Nº:




    DNI Nº:









USHUAIA,  28 de septiembre de 2016.-









