
  

 
Via Leonardo Bianchi – 80100  NAPOLI 

Tel.081-706 2286  Fax 081-7062286  email  info@cralmonaldi.it  

 
 
 
OGGETTO: Convenzioni 2010 
 
 
                     I l   C.R.A.L.  Monaldi   del l ’Azienda   Ospedal iera  Monaldi   di   Napol i ,   sta   verif icando  
le   convenzioni   da   proporre   ai   propri   Soci   per   acquist i   a   particolar i   condiz ioni,   che  
saranno   pubbl ic izzate   con   opportuni  mezzi ,   come   depl iants   e   volantini   ed   inserite   nel  
proprio  s ito   internet  al l ’ indir izzo   :  www.cralmonaldi . it  
 
                           Nel   caso   foste   interessat i     a   una   forma   di   convenzione,   siete   invitati   a  
trasmetterci   un’offerta   dettagl iata   con   indicat i   la   percentuale   del lo   sconto,   eventual i  
forme  di  pagamento   rateizzato,  periodi  di  non  val idità  o  articol i  esclusi  dalla  stessa,  o  a  
r iempire   i l   sotto   elencato  modello   e   trasmettere   i l   tutto   a   CRAL  MONALDI   del l ’Azienda  
Ospedal iera   Monaldi   Via   Leonardo   Bianchi   ‐     80100   Napoli   o   inviare   un   fax   allo   081 ‐  
706____  o  un  e ‐mail  a   info@cralmonaldi . i t .  
 
                           Si   precisa   che   la   convenzione   dovrà   avere   durata   annuale   e   s i   intenderà  
tacitamente   r innovata,   salvo  disdetta  da  una  del le  parti   con  preavviso  di  almeno   trenta  
giorni .    
 
     Si   informa  che   l ’ inserimento  nel l ’elenco  dei  convenzionati  e’  GRATUITO.  
 
      In   attesa   di   un   r iscontro   posit ivo,   s i   r ingrazia   per   l ’attenzione   e   s i   porgono   cordial i  
saluti .  
 

Il Presidente 
Salvatore Matrullo 

 
 
 

I l  sottoscritto. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
in  qual ità  di. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  del l ’att iv ità   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
posta   in  ……………………………..via   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .n. . . . . . . . . . .  
 
telefono.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,   email   ………………………………….   chiede   di   essere  

inserito  nel l ’e lenco  dei  negozi    

convenzionati    con     i l      C.R.A.L.    Monaldi    del l ’Azienda  Ospedal iera  V.Monaldi    e    s i      

impegna    a    r iconoscere,  dietro  presentazione  del la  tessera  val ida  per   l ’anno   in  corso.    

Le  modal ità  di  sconto  verranno  trattare   in  sede  con   i l  dirett ivo.          

                    FIRMA  
Napoli   l i ,    ………………………………..                                                                                        ………………………………..                                                            


