
Applicare marca da                                                                                                                                                                                 
bollo da Euro ______  

Modulo per la compilazione  dell’offerta economica  

Ditta _____________________ 

Via ______________________ 

Città__________________________ 

 
OGGETTO: OFFERTA ECONOMICA PER  23 MESI  D’APPALTO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA 

DOMICILIARE AGLI ANZIANI E PORTATORI DI HANDICAP.  

 
_l_ Sottoscritt_ _____________________________ nato a ______________________ Prov. 
________________________ il ____________________ C.F. 
___________________________ e residente  a _______________ Prov. ___________ in Via 
________________________ in qualità di rappresentante legale della  Ditta / Cooperativa / 
Società /  __________________________________________________________ con sede 
legale in ___________________Prov. ___________Via ___________________ n. 
_________ Tel. ________________ C.F. ______________________________ P.I. 
_____________________________________  presa visione del Bando di gara e dell’allegato 
capitolato, pubblicato da codesta Amministrazione, si impegna a fornire per il periodo di 23 
mesi il servizio di assistenza domiciliare agli anziani e portatori di handicap nel Comune 
di Elmas, 

 
DICHIARA 

 
� Di presentare l’offerta sottostante alle condizioni del capitolato speciale, allegato al bando di gara, relativo al servizio di assistenza 

domiciliare agli anziani e portatori di handicap, che si intendono qui totalmente accettate; 
� Di conoscere ed accettare integralmente senza riserva alcuna tutte le condizioni cui è soggetto l'appalto in questione e di non aver 

pretese da avanzare; 
� Di aver formulato l’offerta in modo tale da garantire il Servizio di Assistenza Domiciliare secondo quanto previsto nel Capitolato 

Speciale d’Appalto; 
� Di poter impiegare il personale individuato nel Capitolato Speciale d’appalto; 
� Di partecipare alla gara, per l’appalto del servizio di Assistenza Domiciliare agli anziani e portatori di handicap di Elmas,  con un 

corrispettivo offerto, pari a: 

 
COSTO ORARIO OFFERTO per A.D.E.S.T. e/o O.S.S. 

€ ______________________ esclusa IVA al 4 %  

( diconsi Euro ________________________________________________________) 
in lettere 

 
 

COSTO ORARIO OFFERTO AUSILIARI 1° livello 
€ ______________________ esclusa IVA al 4 %  

( diconsi Euro _______________________________________________________) 
in lettere 

 
 

TOTALE COMPLESSIVO OFFERTO per i 23 MESI  d’Appalto  
€ ______________________________ esclusa IVA  al 4% 

in cifre 

 
 

( diconsi Euro ___________________________________________________) 
in lettere 

 
Data ______/______/2013 
 

IL RAPPRESENTANTE LEGALE 
     ( timbro lineare e firma )                                           


