	MODULO DI OFFERTA




Al Direttore Generale

Azienda Socio-Sanitaria 

Territoriale Bergamo Est 
Il Sottoscritto .....................................................................................................................

nato a .............................................................................................. il ..............................

residente a ........................................................................................................................

in Via .................................................................................................................................

in qualità di legale rappresentante della Ditta ...................................................................

con sede in .......................................................................................................................

iscritta presso Camera di Commercio di ...........................................................................

data di iscrizione ...............................................................................................................

Numero di Partita I.V.A. ........................................................................................…........

Numero codice attività ………………………………………………………………….………

mediante questa offerta impegnativa, tenuto conto del numero di qualificazione e delle prestazioni/anno richieste ai sensi dell’art. n 2 del Capitolato Tecnico si obbliga a fornire a codesta Azienda, per un periodo quinquennale, più l’eventuale periodo di proroga, alle condizioni tutte riportate nel Disciplinare di gara e negli atti di gara tutti, il servizio sotto indicato pienamente rispondente alle condizioni minimali e necessarie indicate nel Capitolato Tecnico.

FORNITURA DEL SERVIZIO DI CONVALIDA DEI CICLI DI STERILIZZAZIONE A VAPORE SULLE AUTOCLAVI, DEI SISTEMI DI LAVAGGIO STRUMENTI CHIRURGICI, DEI SISTEMI PER TERMOSALDATURA, DEGLI AMBIENTI A CONTAMINAZIONE CONTROLLATA DEI BLOCCHI OPERATORI E CAMERE BIANCHE DELL’U.O. FARMACIA, per un periodo quinquennale.
	Tipo di prestazione
	Importo per prestazione Euro
	Importo complessivo quinquennale delle  prestazioni Euro

	Verifica di cui all’ allegato A
	
	

	Verifica di cui all’ allegato B
	
	

	Verifica di cui all’ allegato C
	
	

	Verifica di cui all’ allegato D
	
	

	Verifica di cui all’ allegato E
	
	

	Verifica di cui all’ allegato F
	
	


Importo complessivo quinquennale (indicato esclusivamente ai fini della valutazione economica dell’offerta): Euro .....................… (Euro ...........………………………………..………………)

I.V.A. esclusa del .....….

Ai sensi dell’art. 26 Decreto Legislativo 81/2008 “Testo unico sulla sicurezza” la presente ditta dichiara che l’incidenza in percentuale del costo relativo alla sicurezza, sull’importo totale di cui sopra è pari al ………….….%.

Luogo e data

In fede

* (Firma del legale rappresentante)

N.B.: LE DITTE PARTECIPANTI DOVRANNO ALLEGARE ALLA PRESENTE OFFERTA ECONOMICA UNA TABELLA DETTAGLIATA DEGLI IMPORTI OFFERTI, DALLA QUALE SI EVINCE L’IMPORTO COMPLESSIVO QUINQUENNALE RICHIESTO SUDDIVISO PER LE VERIFICHE RICHIESTE DAGLI ALLEGATI, PER NUMERI DI PRESTAZIONI, PER IMPORTO OFFERTO A PRESTAZIONE E PER IMPORTO SCATURITO DALLE PRESTAZIONI COMPLESSIVE.
2

