MODULO OFFERTA ECONOMICA – da redigere su propria carta intestata 

RICHIESTA DI OFFERTA PER AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA SANITARIA SUI LUOGHI DI LAVORO – NOMINA “RSPP” E NOMINA DEL “MEDICO COMPETENTE” EX D.LGS. n.81/2008 E S.M.I. PER IL PERIODO 01/01/2026 – 31/12/2028

Il/La sottoscritto/a ____________________________, C.F. __________________________, nato/a a ________________ (___) il __________, nella sua qualità di _________________________________________________________ della Ditta/Società _______________________________________________________, con sede legale sita in ________________________, Via __________________________, C.F. __________________________________P.Iva _______________________________

DICHIARA

· di aver preso esatta conoscenza di tutte le condizioni espresse nella lettera di invito, che accetta incondizionatamente, nonché di tutte le circostanze generali che possono aver influito sulla determinazione dell’offerta;
· che la presente offerta ha validità per il periodo di n.180 giorni decorrenti dalla data di scadenza del termine di presentazione delle offerte
· di aver preso atto che il prezzo per l’intero periodo, posto a base di gara per l’intero periodo è fissato in €12.900,00 soggetto a ribasso (ovvero € 4.300,00 annui al ribasso);

FORMULA

La seguente offerta per l’INTERO PERIODO:

Euro ______________________________ (in cifre) ___________________________________________ (in lettere)

di cui: 
· Compenso per RSPP: Euro _______________ (in cifre) _____________________________ (in lettere)
· Compenso per Medico Competente: Euro _________ (in cifre) __________________ (in lettere)

Soggetto ad Iva: 
· si (indicare la percentuale ____% e l’importo soggetto ad Iva _________________________)
· no

      % di ribasso rispetto alla base d’asta di € 12.900,00:   __________________

OVVERO:

IMPORTO ANNUO Euro ______________ (in cifre) ____________________________________ (in lettere)

di cui: 
· Compenso per RSPP: Euro _______________ (in cifre) _____________________________ (in lettere)
· Compenso per Medico Competente: Euro _________ (in cifre) __________________ (in lettere)

Soggetto ad Iva: 
· si (indicare la percentuale ____% e l’importo soggetto ad Iva _________________________)
· no






Dichiara che in caso di discordanza tra la cifra indicata in numeri e quella in lettere, sarà ritenuta valida quella più favorevole per l’Ente.

Data   /    /

IL LEGALE RAPPRESENTANTE
firma digitale

Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del testo unico D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 del D. Lgs. 7 marzo 2005, n.82 e norme collegate.

