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B0 Presa 2x10/16A 0,13  

B1 Presa UNEL per lavabo 0,16  

B2 Riunito (Alimentazione) 0,16  

B3 Appar. radiografico (RX) (Alimentazione) 0,16  

B4 Presa 2x10/16A 0,14  

B5 Presa 2x10/16A 0,18  

B6 Presa 2x10/16A 0,13  

B7 Presa 2x10/16A 0,13  

B8 Presa 2x10/16A 0,19  

B9 Presa 2x10/16A 0,14  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    


