ATTESTATION DE VISITE


GROUPEMENT DE COMMANDE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE PUBLICS AUTONOMES DU PAYS CHAROLAIS – BRIONNAIS

AO/MP Marché de fourniture et accompagnement pour la prise en charge de l’incontinence en EHPAD

Je soussigné(e) M./Mme_______________________, (fonction) _______________________ de la société ______________________déclare, dans le cadre du Marché de fourniture et accompagnement pour la prise en charge de l’incontinence en Ehpad, avoir effectué la visite de l’établissement _______________________________________ situé à l’adresse suivante, le ______________________ :

Liste dotation produits qui sera livrée à l’établissement
____________________
____________________
____________________
____________________
Date :			
					
Nom :								Société :
Fonction :							
Signature et Cachet :
	Annexe 2 – Attestation de visite 
