CEETEMA SARITARID RECKSFLALL ﬂs @/_
I o 9 azio

ACCESSO AGLI ATTI

Riepilogo pagamento

Societa/Ditta richiedente .......ccoviiiiiiiiniiiiiiiiieeiiiieiisssticesssssssccssons

Su richiesta del Sig. c...oovvniiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineienens

Per proprio conto o su delega di .......ccoeeviiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinne.
Si rilascia copia di documentazione agli atti di questa unita organizzativa
per un totale di n° pagine ............ (formato ......ccovevvvvviiiiiinnnnn. ), al
costo unitario di € 0, ... iva compresa e per un totale di € ............
maggiorate di spese di ricerca (per documenti con data di riferimento
.................... ) pari ad € .............. da pagarsi nelle modalita previste

dall’Azienda USL Roma 3, per un totale pariad € ............



