Allegato 5 dichiarazione integrativa offerta tecnica 


DICHIARAZIONE INTEGRATIVA OFFERTA TECNICA 
Il/La sottoscritto/a …………...........................…………………………...……………………….............

nato/a a ...............………………...………..................................... (Prov. ….) il ....…….......................……..,

residente in ……………………………………………………………............………………. (Prov. …….)

via ……………………………………………………………….......................……………, codice fiscale …………………………………………………………… in qualità di:

❏ Titolare (in caso di ditta individuale)

❏ Legale Rappresentante

❏ Procuratore (come da allegata procura in data …………………… avanti al

Notaio ……………………….…………..……… con Studio

in …………..........……………………………… n. di repertorio …………………….

dell’operatore economico .………….....................................................………………………………………...

con sede legale in …………………………………………......................…………… (Prov. ………..)

via ……………………………………………… n°……… cap ……………..……

P.Iva……………………………......…. Codice Fiscale ………………………….……………
ai fini della partecipazione alla procedura negoziata telematica in oggetto indicata  

DICHIARA

1) di essere consapevole ed accettare senza eccezione o riserva alcuna  le condizioni, tariffe e modalità di rimborso stabilite nello schema di accordo quadro- capitolato speciale di  servizio  facente parte della documentazione di gara ; 
2) ad integrazione delle condizioni economiche di cui al punto 1, trattandosi di servizio ad alta intensità di manodopera, 

INDICA

► la stima annua dei costi aziendali relativi alla salute ed alla sicurezza sui luoghi di lavoro di cui all’art.

95, comma 10 del Codice.

(stima annua in cifre )

​​​​​______________________________________________________________________

(stima annua in lettere)

 ​​​​______________ _________________________________________________________
► la stima annua dei costi della manodopera da impiegarsi nell’appalto e, ai sensi dell’art. 95, comma 10 del Codice.

(stima annua in cifre )

​​​​​______________________________________________________________________

(stima annua in lettere)

 ​​​​______________ _________________________________________________________
3) Dichiara che la stima del costo della manodopera impiegata nel servizio è stato  formulato in base:

	n. persone impiegate 
	CCNLL

Applicato 
	Qualifica e inquadramento contrattuale 
	Descrizione mansioni
	Livello retributivo 
	Ore settimanali 

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	……………
	
	
	
	
	


DICHIARA
4) di accettare, per averne preso ampia ed esaustiva visione, senza porre condizioni od eccezioni alcune,  che il servizio dovrà essere realizzato in conformità alle indicazioni contenute nello schema di accordo quadro e normativa ivi richiamata sui requisiti di funzionamento delle strutture CRA per il servizio richiesto  a favore di anziani non autosufficienti o utenti con patologie affine a quelle senili, rispettandone gli standards e i parametri di personale socio-assistenziale e sanitario ivi indicati. 

5)  di considerare remunerative le condizioni economiche applicate avendo preso visione delle condizioni contrattuali e degli oneri compresi quelli eventuali relativi in materia di sicurezza, di assicurazione, di condizioni di lavoro e di previdenza e assistenza in vigore nel luogo dove devono essere svolti i servizi/fornitura, nonché di tutte le circostanze generali, particolari e locali, nessuna esclusa ed eccettuata, che possono avere influito o influire sia sulla prestazione dei servizi/fornitura, sia sulla determinazione della propria offerta tecnica di adesione.

6) di  mantenere l’offerta di adesione irrevocabile ed impegnativa sino al 180° (centottantesimo) giorno

successivo al termine ultimo per la presentazione della stessa
                                                                                    _______________firma digitale _________________

PROCEDURA TELEMATICA APERTA PER ACCORDO QUADRO CON PIU’ OPERATORI ECONOMICI AI SENSI DELL’ART.  54  COMMA 4 DEL D. LGS. N. 50/2016 PER L’ACCOGLIENZA DI PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI INSERITE NELLE LSITE D’ATTESA PER INGRESSO IN NUCLEI A BASSA INTENSITA’ SANITARIA PRESSO LE CASE RESIDENZA PER ANZIANI  DEL DISTRETTO  SOCIO SANITARIO DI RIMINI   


	


CIG  87855766AA











PAGE  
1

