	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, si obbliga a fornire a codesto Spettabile Ente, per un periodo di cinque anni, alle condizioni riportate nel Disciplinare di gara, nel Capitolato Speciale d’appalto e negli atti di gara tutti, il servizio sotto indicato pienamente rispondente ai requisiti indicati nella documentazione di gara:
L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA SPECIALISTICA ODONTOIATRICA PER UN PERIODO QUINQUENNALE.
	Tipo di servizio
	Ribasso in percentuale sulla base asta quinquennale

	
	


Importo complessivo quinquennale (indicato esclusivamente ai fini della valutazione economica dell’offerta): Euro .....................… I.V.A. esclusa del .....….
	Di cui oneri per la sicurezza
	€

	Stima dei costi del personale
	€ 


Luogo e data

In fede

* (Firma del legale rappresentante)
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