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AZIENDA OSPEDALIERA “G. RUMMO”

   BENEVENTO
OSPEDALE RILIEVO NAZIONALE (D.P.C.M. 23.4.93)  
 D.E.A. DI II LIVELLO (L.R. 11.1.94 N. 2)

                    VIA DELL’ANGELO
Modulo Offerta  - BB







bollo 14,62
OGGETTO:  Procedura Aperta per l’Appalto per l’affidamento del Servizio Manutenzione degli Impianti Elevatori   

IMPORTO A BASE DI GARA :





€   190.000,00

IMPORTO ASSOGGETTABILE A RIBASSO:



€   185.000,00

IMPORTO NON ASSOGGETTABILE A RIBASSO:


€       5.000,00
(per oneri di  sicurezza  ai sensi del D.lgs n° 81/08) 
CRITERIO DI AGGIUDICAZIONE: Offerta economicamente più vantaggiosa ai sensi dell’art.95 del D.Lgs. n.50/2016.
Il sottoscritto (Cognome, nome e data di nascita)

…......................................................................................................................................................in qualità di (rappresentante legale, procuratore, etc.) …..............................................................

dell'impresa ….............................................................................................................. con sede in

…................................................  Via ….......................................................................................

C.F. ….......................................................... P.ta I.V.A. …...........................................................
In caso di associazione temporanea di imprese o consorzi non ancora costituiti aggiungere:
Il sottoscritto (Cognome, nome e data di nascita)

…......................................................................................................................................................in qualità di (rappresentante legale, procuratore, etc.) …..............................................................

dell'impresa ….............................................................................................................. con sede in

…..............................................  Via ….........................................................................................

C.F. ….......................................................... P.ta I.V.A. …...........................................................

quale mandante della costituenda ATI/Consorzio …....................................................................
Il sottoscritto (Cognome, nome e data di nascita)

…......................................................................................................................................................in qualità di (rappresentante legale, procuratore, etc.) …..............................................................

dell'impresa …............................................................................................................ con sede in

…................................................  Via ….....................................................................................

C.F. ….......................................................... P.ta I.V.A. …...........................................................

quale mandante della costituenda ATI/Consorzio …....................................................................

Offre/offrono per l'esecuzione del Servizio  del presente appalto un ribasso percentuale del  (in cifre) …........................% (ed in lettere) …...........................................................................
L'offerta economica sopra indicata include  i costi aziendali concernenti l'adempimento delle disposizioni in materia di salute e sicurezza sui luoghi di lavoro per un importo di € …............

ai sensi dell'art.95 comma 10 del D. Lgs. n.50/2016.

                                                    FIRMA LEGALE RAPPRESENTANTE

                                                    …............................................................
N.B. si allega fotocopia valido documento di riconoscimento
�








