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CERTIFICADO DE VISITA








LICITACION PÚBLICA No: 03/2018











OBJETO: 





DEPENDENCIA VISITADA: 








DOMICILIO: 








FECHA:

















       ..................................................................               ................................................................


                      Firma y aclaración                                                   Firma del visitante


      Director del Hospital o Jefe del Servicio


                              

















Lugar y Fecha: ..........................................................................





Firma: ........................................................................................





Aclaración: ................................................................................





Nro y tipo de documento: ........................................................





Teléfono: ...................................................................................





Razón social: .............................................................................
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