
 

 1 

Data _______________ 

 

[NOME OFFICINA] 

 

SERVIZIO OFFERTO SÌ NO 

Servizio Collaudo Bombole   

Deposito Fiduciario bombole GFBM   

Impianti GPL/Metano   

Riqualificazione bombole CNG4 (specificare case automobilistiche)  

…………………………………………………………………………………………………………. 

  

Officina meccanica   

Ganci traino   

Servizio e ricarica aria condizionata   

Pre-collaudo, collaudo e revisioni   

Servizio rapido di: montaggio marmitte, freni, filtri   

Servizio di cambio olio   

Servizio di cambio gomme   

Certificata secondo tabella CUNA NC 120 01   

Assistenza su tutti gli autoveicoli   

Altro (specificare)   

 

Indirizzo sede officina: 

Via___________________________________ CAP_______ Città________________ Provincia____ 

Coordinate GPS: ___________________________________ 

Telefono: __________________ Fax: ______________________ Cell: _______________________ 

E-mail: _______________________________________________ 

Sito Internet: __________________________________________ 

Orari apertura, chiusura e riposo settimanale: 

Lunedì-Venerdì: ________________________________________ 

Sabato: _______________________________________________ 

Festivi: _______________________________________________ 


