
ALL. 2
Modello dichiarazione di offerta economica

Oggetto  della  fornitura: INDAGINE  DI  MERCATO  CON  RICHIESTA  DI  PREVENTIVO  PER
L’INDIVIDUAZIONE DI UN OPERATORE ECONOMICO DA INVITARE A MEZZO DI TRATTATIVA
DIRETTA  SUL  MEPA  PER  L’AFFIDAMENTO  DEL  SERVIZIO  DI  SORVEGLIANZA  SANITARIA  E
NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE, AI SENSI DEL D. LGS. N. 81/2008.
CODICE CIG: ZD23B579C8

IL SOTTOSCRITTO _________________________________________________________________

NATO A ___________________________________________  IL ___________________________

RESIDENTE IN ____________________________VIA ______________________________N. ___

NELLA SUA QUALITA’ DI ___________________________________________________________

AVENTE STUDIO IN __________________________VIA____________________________N.____

CODICE FISCALE  _____________________________ P.I.V.A.: ___________________________

NUMERO DI TELEFONO _____________________  E-MAIL :________________________________

PEC : ____________________________________ 

DICHIARA:

- di aver preso visione dell’avviso e degli allegati inerenti l’indagine di mercato relativo alla presente

procedura, di accettarne integralmente i contenuti, anche ai sensi e per gli effetti dell’articolo 1341

c.c. e che la presente offerta è perfettamente conforme a quanto in essi richiesto;

-  di  aver  preso conoscenza di  tutte  le  circostanze generali  e  speciali  che possano interessare

l’esecuzione di tutte le prestazioni oggetto del contratto e che di tali circostanze si è tenuto conto

nella determinazione del prezzo offerto, ritenuto remunerativo e comprensivo di ogni spesa e onere

di qualsiasi natura, sia tecnica che economica, connessi con il servizio;

- che l’offerta economica (I.V.A. esclusa) per la fornitura di cui all’oggetto è la seguente:

A)   Gestione incarico comprensivo di gestione del PSS, sopralluogo, riunione periodica,

relazioni varie, tenuta registro delle visite mediche e certificazioni di idoneità:

 importo orario offerto: Euro …………………...……………….;

B)  Visita medica preventiva/preassuntiva: importo offerto: Euro …………………...………… ;

C)  Visita medica e accertamenti sanitari: importo offerto: Euro …………………...………… ;

D)   Visita oculistica (visiotest): importo offerto: Euro …………………...………. ;

DATA FIRMA
___________________ _______________________

(digitale D. lgs. n. 82/05)


	IL SOTTOSCRITTO

