
Marca da bollo da € 16,00
(da annullare)
“ALLEGATO 6” 

SCHEMA DI OFFERTA ECONOMICA 

Spett.le


A.O. ISTITUTI CLINICI DI PERFEZIONAMENTO


Via Castelvetro, 22 

20154 Milano

OGGETTO: SERVIZI INFIERMIERISTICI, RIABILITATIVI – EDUCATIVI, DI ASSISTENZA TUTELARE E DI ASSISTENZA PSICOLOGICA E SOCIALE NELL’AMBITO DI UNITÀ D’OFFERTA O ATTIVITÀ DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E DEI DIPARTIMENTO MEDICO E DELLA RIABILITAZIONE DELL’A.O. ICP.                                                                        

Il sottoscritto .................................................... nato a........................................... in nome e per conto della Società ..................................................... con sede in .................... Via .......................... n. .............. nella sua qualità di .................................................................. Ufficio Imposte Dirette di ..................................... Codice Fiscale ............................. Partita IVA .............................................. mediante questa offerta impegnativa dichiara di aver preso visione delle norme e condizioni contenute nel Disciplinare di gara e nel Capitolato Speciale d'appalto.

Dichiara di essere disposto ad assumere, in caso di aggiudicazione, l’AFFIDAMENTO DEI SERVIZI INFERMIERISTICI, RIABILITATIVI – EDUCATIVI, DI ASSISTENZA TUTELARE E DI ASSISTENZA PSICOLOGICA E SOCIALE NELL’AMBITO DI UNITÀ D’OFFERTA O ATTIVITÀ DEL DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E DEI DIPARTIMENTO MEDICO E DELLA RIABILITAZIONE DELL’A.O. ICP PER UN PERIODO DI 48 (QUARANTOTTO) MESI – CIG (codice identificativo gara n. 55590766A2), secondo le norme e condizioni riportate nel sopracitato Disciplinare e nel Capitolato Speciale d'appalto. 
Dichiara inoltre che, nella formulazione del prezzo offerto, si è tenuto adeguatamente conto degli oneri riferiti al costo del lavoro, nel rispetto delle apposite tabelle del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali (previste dall’art. 1 comma 1 della Legge 7/11/2000 n. 327), nonché dei costi relativi alla sicurezza (D. Lgs. 81/2008 e s.m.i.) 

( ( (
La persona che sottoscriverà il contratto in caso di aggiudicazione, è il sig. __________________________, nato a _____________ il _____________, nella sua qualità di _____________________________________

IMPORTO COMPLESSIVO PRESUNTO DEI SERVIZI: € 14.094.360,85  = Iva (se dovuta) esclusa:
	Dipartimento
	Importo complessivo per l’intera durata contrattuale (48 mesi)
( a )
	Oneri quadriennali della sicurezza per rischi da interferenza
( b )
	Importo quadriennale negoziabile posto a BASE D’ASTA  al netto degli oneri della sicurezza per rischi da interferenza

      ( c ) = ( a ) – ( b )
	Importo complessivo OFFERTO, al netto degli oneri quadriennali della sicurezza per rishi da interferenza, ed al netto dell’Iva (se dovuta)
                    ( d )

	
	
	
	
	

	Dipartimento di salute mentale
	€ 10.720.047,11
	        € 34.600,51

	€ 10.685.446,60

	€

	Dipartimento di medicina interna e della riabilitazione
	€ 3.374.313,74
	€ 10.549,74
	€ 3.363.764,00
	€

	TOTALE


	 € 14.094.360,85

	€ 45.150,25
(b)
	€ 14.049.210,60

	 € __________

(in cifre)

€__________

(in lettere)

(d)


	Importo complessivo offerto per l’intera durata contrattuale (48 mesi) (compresi oneri  sicurezza per rischi da interferenza, Iva – se dovuta – esclusa)

( e ) = ( d ) + ( b )


	€_______________

(in cifre)

€_______________

(in lettere)




Dichiara che l’importo complessivo offerto pari a  € ______________________(e) IVA (se dovuta) esclusa (e) è comprensivo degli oneri quadriennali della sicurezza per rischi da interferenza (b) propri della stazione appaltante, pari a € 11.287,56, nonché degli oneri per la sicurezza (costi della sicurezza aziendale del concorrente, di cui all’art. 26 del D. Lgs. 81/2009) pari a € _________________,00. 

*****    *****    *****    *****    *****     *****


data............................





            

Firma _________________
Il presente documento deve essere firmato digitalmente
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