
  

 

A t t e s t a t i on  de  v i s i t e  d e  l oc a u x  
 

CE N T RE  H OS P I T AL IE R  D E  M ÂC ON  –  B o u l e var d  L o ui s  E s c a nd e  –  7 10 1 8  M ÂC O N CE D E X  

TÉ L  :  0 3 . 8 5 . 2 0 . 3 0 . 4 0  –  F AX  :  0 3 .8 5 . 27 . 59 . 94  –  E -M AI L  :  c hm a c o n@ c h - m a c o n . f r  

GROUPEMENT HOSPITALIER TERRITORIAL  
DE LA BOURGOGNE MERIDIONALE 

 

 

ATTESTATION 
DE VISITE DU SITE 

 
 

Je soussigné,  
 

 
 

 
 

Atteste de la visite des locaux dans le cadre de la consultation : Maintenance du réseau et de ses 
équipements de fluides médicaux du Centre Hospitalier de …………………………… 

 
 

Par la : 
 
 

 
Société 
 

 
 

 
 
Adresse siège social 
 

 
 
 

 
Représentée par  
Mme ou M. 
 

 
 

 
 
 

A ……………………., Le Nom et Signature 
 
 


