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Allegato 3 
SCHEDA DI OFFERTA ECONOMICA 
il sottoscritto  ____________________________________________________________ 
nato a __________________________ prov. ______  il____/___/______ codice fiscale _______________________ e residente in ____________________________________ via _____________________ n. ___, avente titolo nella sua qualità di libero professionista, ovvero rappresentante legale/procuratore dell’impresa ________________________________, ovvero in qualità di presidente del consorzio _____________________ con sede legale in ______________________________ via _____________________ n. ___,  codice fiscale e partita iva _________________, tel. ____________, fax ____________, mail __________________________________, legittimato ad impegnare la suddetta impresa, assumendosene la piena responsabilità e consapevole delle sanzioni anche di natura penale per l’eventuale rilascio di dichiarazioni false o mendaci (articolo 76 del dpr 28 dicembre 2000, numero 445), consapevole che l’importo a base di gara è di € 1.200,
FORMULA LA SEGUENTE OFFERTA ECONOMICA: 
	Visita medica generale e idoneità alla specifica mansione per ogni unità (stimato per un massimo di 30 visite per anno)

	In cifre € __________, __  
	In lettere 
Euro __________________________ 

	Compilazione/aggiornamento scheda personale (cadauna per un massimo di 30)

	In cifre € __________, __  
	In lettere 
Euro __________________________ 

	Attività del Medico Competente in Istituto (sopralluoghi, riunioni periodiche, ecc.) forfettarie

	In cifre € __________, __  
	In lettere 
Euro __________________________ 

	IMPORTO COMPLESSIVO DELL’INCARICO 

(somma dei prezzi sopra indicati)

	In cifre € __________, __  
	In lettere 
Euro __________________________ 


IN CASO DI IMPRESA O COSORZIO, LA SOTTOSCRIZIONE DOVRÀ ESSERE APPOSTA:
· dal legale rappresentante o procuratore della impresa individuale con competenze e finalità in ambito medico sanitario; 
· dal legale rappresentante o procuratore di società in nome collettivo o in accomandita semplice con competenze e finalità in ambito medico sanitario; 
· dal legale rappresentante o presidente di consorzi con competenze e finalità in ambito medico. 
LUOGO E DATA 
TIMBRO E FIRMA 
del professionista o legale rappresentante/procuratore 
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