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OGGETTO; Comunicazione volonta di effettuare una donazione.
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comunica f2 volonta di effettuare una donazione, a favore dell’Azienda Sanftaria Unica Regionale
(ASUR), per le esigenze funzionali di codesta Area Vasta, concernente la/e attrezzatura/e e/o altri
beni, la cul descrizione & di seguito riportata:
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Si dichiara espressamente che Iaccettazione della donazione non prefigura I'assunzione di alcun
obbligo da parte di codesta ASUR.

Si resta in attesa di Vs. comunicazione scritta dl accettazione, quale presupposto necessario per
dare corso alla consegna e installazione dell'atirezzatura. '
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