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                   Servizio Provveditorato 
                                                                                                                                Allegato B)  
                                                                                    
- Fac simile offerta economica su carta da bollo o carta resa legale da € 14,62 
 
OGGETTO:    Procedura aperta affidamento per mesi 36 Servizio di front – office e di  
                          supporto alle attività amministrative e sanitarie dei “Centri di Salute” e punti  
                          periferici di vaccinazione o prelievo dell’ASL n. 6  di Sanluri. 
 
 
Il sottoscritto ___________________________________, nato il _____________ 
 
a_________________________________in qualità di_______________________ _ 
                                                                                                   (carica sociale) 
 
dell’impresa (Ragione sociale)___________________________________________  
 
con sede in Via __________________________________________  n°________   
città ____________________________cap._________________ prov.__________, 
telefono __________________________________ fax ____________________ __ 
Codice Fiscale ___________________________ Partita IVA_________________ __ 
 
 
                       FORMULA LA SEGUENTE OFFERTA ECONOMICA: 
 

A) Centri Salute di: Guspini, Villacidro, San Gavino Poliambulatorio, Sa n Gavino Presidio 
Ospedaliero, Gonnosfanadiga, Sanluri e Serramanna  + attività di vaccinazione e prelievo 
centri periferici:  

 
Importo complessivo  riferito al numero ore minimo settimanale (n°ore 2 22,5: 
attività amministrative e sanitarie) di cui all’art. 10 del Capitolato Speciale:   
€ _____________  (lettere:____________________) + IVA______% ;  
 
 
 

B) Costo ora servizio per: a) ore eccedenti il minimo previsto dal capitolato ( = ore 
222,5); b) ore relative ai Centri da attivare (Lunamatrona, Villamar e Tuili) ed 
eventuali ore eccedenti le stesse: 

 
a) Importo ora servizio  supporto attività amministrative:  € ____________  

 
 (in lettere__________________) + IVA _____ %; 

     
b) Importo ora servizio  supporto attività sanitarie: €. ____________________ 

 
( in lettere __________________) + IVA ____%  
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    (luogo e data)                                                             TIMBRO e FIRMA (leggibile) 
  ___________________                                     ____________________________                                           
                  
 
 
 
N.B. :     il punteggio relativo al prezzo verrà attribuit o secondo quanto espressamente previsto 
dall’art. 10 del Capitolato Speciale. 
 
 
Allegare:    copia fotostatica, anche non autenticata, di un valido documento di identità del 
sottoscrittore. 


