I o LOUIS PASTEUR
\ I Groupement hospitalier
de territoire

Centre Hospitalier Louis Pasteur
Avenue Léon Jouhaux —39108 DOLE

Opération : Missions de maitrise d'ceuvre pour I'opération d'adaptation de I'USIP du CH de dole

Visite du

FICHE DE VISITE DU SITE

Jesoussigné....................

En qualité de représentant du Maitre d'Ouvrage.

Atteste que le Groupement : ......cccceeeeennnnen.

DOMeNntreprésenté Par........cceeeeceseecesreseeeenenens

A effectué lavisite de site obligatoire

A Dole, le ................. A .. h......

Le représentant du Groupement Le représentant du Maitre d'Ouvrage,

DOCUMENT AREMETTRE AVEC L'OFFRE



