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Nº Expediente  18 HMS/19
OBJETO: KIT DE REPARACIÓN DE VÁLVULA MITRAL
FORMULARIO  RESUMEN DE DATOS DEL LICITADOR A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN 

	Datos de la empresa


	Denominación social
	

	Nombre comercial
	

	NIF
	

	Dirección de Internet
	

	Domicilio social  (Dirección, población y CP)
	

	Datos de las personas con representación o apoderadas 


	
	Representante – Apoderado/a 1
	Representante – Apoderado/a 2

	Nombre y Apellidos                                     
	(*)

	

	NIF
	
	

	Teléfono móvil
	
	

	Dirección electrónica
	
	


En………………….  ,…….de………………..de …...

(SELLO DE LA EMPRESA Y FIRMA AUTORIZADA)
A tal efecto acompaña, los Sobres de “DOCUMENTACIÓN ADMINISTRATIVA, EVALUACION PREVIA, EVALUACION POSTERIOR”
