	[image: image1.png]



	Dipartimento di Scienze Biomediche Sperimentali e Cliniche “Mario Serio”

Viale Morgagni,  50

50134 FIRENZE Fax 055.2751281 -  Tel. 055.2751214-217
Codice Fiscale e Partita IVA 01279680480



 ORDINE n°: ……………… Data di emissione……………….. CUP: …………………….. CIG…………………….COD.IPA JD37E7
	NUMERO ORDINE, NUMERO CIG E NUMERO CUP DA RIPORTARE IN FATTURA


n. preventivo: …………allegato 
Spett.le Fornitore: ……………………………………………………………. 
Cod. Fiscale /P.I.: ……………………………………………………………..
Indirizzo: …………………………………………………………………………
Telefono: ………………………      Fax: ……………………………………
	Quantità
	DESCRIZIONE
	Valuta
	% IVA
	P.UNITARIO
	P. TOTALE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Totale imponibile:
	

	Imponibile in valuta:
	

	Totale Iva:
	

	TOTALE ORDINE:
	


Firma il Direttore del Dipartimento
NOTE PER LA DITTA 
La merce dovrà essere consegnata presso la sede di:

  indirizzo: Viale Morgagni ,50 – 50134 Firenze – Att.ne di_________________________________________
  indirizzo: Largo Brambilla, 3 – 50134 Firenze– Att.ne di _________________________________________

 indirizzo: Viale Pieraccini, 6 -  50139  Firenze– Att.ne di _________________________________________


□ entro i termini indicati nel preventivo di spesa                □ entro il ……………………   
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