                                                       Modello Offerta Economica CIG Z20293DACD
NOTA BENE: In caso di RTI o altri soggetti plurimi, Consorzi, Geie ecc., il Modello deve essere firmato da ciascun soggetto costituente il plurimo.                                                                                                   
                                                                                                              ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE                                                                                                                   

                                                                                                              di PESCARA                                                                                          
Il / I sottoscritto / i:
(A cura del titolare o legale rappresentante dell’O.E.., oppure a cura dei singoli legali rappresentati dei soggetti plurimi, RTI, Consorzi ecc. Specificare anche i dati anagrafici, compreso C.F.)

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

in qualità di: 

(specificare la qualifica.  Se  procuratore/i va allegata la procura da cui risultino i poteri conferiti)

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Del / degli operatore / i  economico / i: 

(specificare ragione sociale/denominazione, sede, indirizzo, p.i., c.f.)

.......................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

D I C H I A R A  / DICHIARANO
Di offrire la seguente percentuale di ribasso, inferiore alla base d’asta di € 35.068,20 a netto solo oneri  previdenziali/assistenziali ed iva per il servizio tecnico “Progettazione Definitiva/Esecutiva per Lavori di Messa a Norma ed Adeguamento Sala Brachiterapìa del P.O. di Pescara”, CIG Z20293DACD, alle condizioni specificate nell’invito, con la esclusione delle funzioni di Coordinatore della Sicurezza in fase di progett.ne ed in fase di esecuzione.
in cifre …..................... %, in lettere……………………………………………………….……………………………………………….…..

(cfr. art. 95, comma 10, D. Lgs. n. 50/18.04.2016 testo vigente, per cui non è necessaria la indicazione degli oneri della sicurezza aziendali interni e dei costi manodopera nei servizi di natura intellettuale)
Che, se del caso, intende affidare in subappalto le seguenti prestazioni (artt. 31, co. 8, 105, D. Lgs. n. 50/18.04.2016)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                                              In fede

                                                                                                               ___ _______________________________                                           ____________________________________  

                       (luogo e data)                                                               (timbro Rag. Sociale e Firma dichiarante)
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