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ANEXO I del PETG: CERTIFICADO DE VISITA DE OBRA
PROCEDIMIENTO ABREVIADO N°261/2026
En la Ciudad de Bahía Blanca, a los 15 días del mes de octubre de 2026, la empresa ……………………………………………………………………. se hace presente en el efector sanitario ……………………………………………………………………… para tomar conocimiento del estado del equipamiento objeto del presente proceso vinculado a los Renglones: ……………………….
Para constancia de las partes se firma el presente Certificado de Visita Técnica en 2 (DOS) ejemplares de un mismo tenor y a un solo efecto en el lugar y fecha arriba indicados. Para que la oferta correspondiente sea considerada válida es imprescindible la presentación de este certificado debidamente conformado.
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