
 

 

 
PROVA SPECIALE N.______ DENOMINATA _________________________________________________ 
 
CAPO PROVA Sig. _______________ _______________________________________________________ 

 
 

RAPPORTO 
(DA COMPILARE ANCHE SE NEGATIVO E CONSEGNARLO ALLA DIREZIONE GARA) 
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IL COMMISSARIO COMPILATORE 

 
___________________________________ 

 
 
 
 
 
 

(ATTENZIONE NEL CASO DI VERBALI POSITIVI PRESENTARLO PERSONALMENTE ALLA DIREZIONE GARA E 
PORSI A DISPOSIZIONE) 
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