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OGGETTO : richiesta accettazione donazione - Congelatore verticale -80°C mod. kS6HS
matr. 75784 - da AJIL.

Cagliari 06/03/2015

Con la presente trasmetto le caratteristiche del congelatore (vedi allegato) donato dalla
Associazione Italiana Leucemie (AIL), alla S.C. di Ematologia e CTMO del P.O. “Businco”.
Contestualmente richiedo la formalizzazione dell’accettazione di suddetta proposta.
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