
Allegato al Disciplinare di gara 

FAC SIMILE OFFERTA                                                                    

         IMPOSTA DI BOLLO € 16,00  

                                                                                                (fatta salva esenzione DPR 642/72 e ss.mm.ii.) 

               

 

Unione Montana 

     delle Valli Mongia e Cevetta-Langa Cebana-Alta Valle Bormida  

          CEVA 

 

 

 

OGGETTO: OFFERTA ECONOMICA RELATIVA ALL’AFFIDAMENTO A TERZI DEL SERVIZIO  

“DOMICILIARITA’ PERMANENTE”  

CIG: 6758814DBE 

 

 

Il sottoscritto_______________________________________nato a ___________________________________________ 

Prov.__________ il_______________ e residente a______________________________________________________ 

in via ________________________________________________in qualità di legale rappresentante della 

ditta________________________________________________________, con sede legale in 

_____________________________________________________________________________ 

formula la propria migliore offerta per l’affidamento a terzi della gestione dei servizi di cui all’oggetto: 

 

 

 

OFFERTA ECONOMICA, IVA ESCLUSA 

 

a)Prezzo totale offerto 

 

 

SERVIZIO 

“DOMICILIARITA’ PERMANENTE” 

 

ORE 

TOTALI 

TRIENNIO  

 

COSTO ORARIO 

€ (IVA ESCLUSA) 

 

COSTO TOTALE OFFERTO 

TRIENNIO 

€ (IVA ESCLUSA) 

ASSISTENZA DOMICILIARE TERRITORIALE 

O.S.S. 
21.000   

ASSISTENZA DOMICILIARE IN GRUPPI 

APPARTAMENTO 
2.340   

SERVIZIO SOCIALE PROFESSIONALE 1.872   

TOTALE PREZZO OFFERTO 

AL NETTO ONERI DI SICUREZZA (DUVRI) 
25.212 -------- 

 

 

ONERI DI SICUREZZA RELATIVI AL DUVRI 

(NON SOGGETTI A RIBASSO) 
----- -------- 980,00 

 

 

 

b) Percentuale unica di ribasso offerta rispetto all’importo a base di gara: 

________________________% (diconsi in lettere___________________________%) 

 

 

 

 



 

 

DETTAGLIO COSTI “INTERNI” DELLA SICUREZZA INCLUSI NELLA VOCE PREZZO OFFERTO, AL NETTO ONERI DI 

SICUREZZA RELATIVI AL DUVRI  €______________________ 

 Ripartizione proporzionale (%) 

- Visite esami pari a ________ 

- Dispositivi di protezione individuale _________ 

- Formazione sicurezza ai sensi del D.Lgs. 81/2008 ____________ 

- Incidenza costi R.S.P.P. e medico competente ____________ 

-  Ulteriori costi ____________ 

 

 

In fede. 

……………., li………….                                        

 

    LEGALE RAPPRESENTANTE    

 …………………………………………… 

 

N.B. Il numero di ore è quello stimato all’art. 4 del Capitolato di oneri. 

 

La presente dichiarazione, ai sensi di quanto disposto dal T.U. 445/2000, deve essere corredata da fotocopia, non 

autenticata, di documento di identità del sottoscrittore. 


