OFFECO – preventivo 
(Intestazione della Ditta)






Spett/le






IPAB CENTRO SERVIZI ANZIANI DUEVILLE






Via IV NOVEMBRE 11 






36031 DUEVILLE  VI
Oggetto: OFFERTA ECONOMICA PER SERVIZIO DI RACCOLTA E SMALTIMENTO RIFIUTI SPECIALI DERIVANTI DA ATTIVITA’ SANITARIE PER IL  PERIODO CONTRATTUALE DI MESI 36  CON DECORRENZA 01.04.2020. 
                Cod. cig. n. .Z1F2C20229 CODICE PROCEDURA CSADIM###0007
Il sottoscritto ......................................nato a .........................il .........................residente nel Comune di........................................Via......................Provincia...........Stato...............
nella mia qualità di.........................................................................................................
dell’Impresa ............................................con sede legale nel Comune di............................
Via...............................Provincia........................Stato.....................................................
Codice fiscale........................................Partita IVA..........................................................
visto ed esaminato il foglio patti e condizioni, 
OFFRE
i seguenti prezzi unitari per i seguenti servizi:
	
	Prezzo iva esclusa
	Iva ___%
	Importo iva
	Prezzo iva compresa

	Costo unitario per raccolta rifiuti settimanale ( costo max  €. 27,05)
	€.
	           %
	€. 
	€.


	Costo unitario per kg. di rifiuto smaltito
(costo max. €. 0,83)
	€.
	           %
	€.
	€.


	Costo annuale per compilazione MUD o dichiarazioni annuali (costo max €. 55,00)
	€.
	           %
	€.
	€.



E pertanto offre il sottoindicato prezzo complessivo per tutta la durata contrattuale
	
	Prezzo
 iva esclusa
	Numero prestazioni presunte periodo contrattuale
	Importo complessivo presunto

	Costo unitario viaggio
	€.
	Viaggi  presunti  n. 156
	€.

	Costo unitario per kg. di rifiuto smaltito
	€.
	Kg. di rifiuti presunti  4.000
	€.

	Costo unitario dichiarazione annuale
	€. 
	N. 3
	€.

	Importo totale servizio 
(non superiore ad €. 8.000,00= IVA  esclusa)
	
	
	€. 


NOTA: i prezzi unitari offerti non dovranno superare i due decimali
I costi della sicurezza inerenti ai rischi specifici propri dell’attività dell’impresa inclusi nel prezzo offerto risultano essere pari ad
€.________________in cifre
€.______________________________________________________in lettere
I  propri costi della manodopera ai sensi dell’art. 95 , comma 10 del Codice e ss.mm. , inclusi nel prezzo offerto sono pari a 
€.________________in cifre
€.______________________________________________________in lettere
L’Impresa dichiara di assumere a proprio carico tutti gli oneri assicurativi e previdenziali di legge e di osservare tutte le norme vigenti in materia di sicurezza sul lavoro e di retribuzione dei lavoratori dipendenti.
Il giorno con cadenza settimanale previsto per il ritiro dei rifiuti è il__________________.
L’operatore economico , inoltre , pienamente consapevole della responsabilità penale e relative sanzioni penali previste, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci o di formazione, esibizione o uso di atti falsi ovvero di atti contenenti dati non più rispondenti a verità,
dichiara
- di non incorre in nessuna delle cause di esclusione di cui all’art. 80 d.lgs. 50/2016;
- di essere in possesso dei requisiti di “idoneità tecnico professionale” in relazione all’oggetto dell’avviso previsti dall’art. 26 del D.Lgs 81/2008 e art. 16 del D.Lgs. 106/2009;
- di aver eseguito, con buon esito, il servizio di raccolta e smaltimento di rifiuti ospedalieri con le seguenti caratteristiche: 
· a favore di Centri Residenziali per Anziani, Case di Riposo o Strutture con finalità di assistenza agli anziani (comprese le case di cura e Ospedali), e precisamente a favore di:
	NOMINATIVO
	PERIODO
(max triennio precedente)
2017/2018/2019
	IMPORTO complessivo
(almeno € 8.000,00 annuo)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· di importo complessivo annuo di almeno € 8.000,00 Iva esclusa; 
· servizio effettuato nel triennio antecedente (2017/2018/2019).
Data____________________






Firma___________________________________
(timbro dell’Impresa e firma del titolare o legale rappresentante)
Allegare fotocopia documento di identità del sottoscrittore in corso di validità


