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Ai sensi dell’Art. 97 del D.Lgs. n. 50/2016. Criteri di individuazione delle offerte
anormalmente basse, a nome dell’Impresa rappresentata si comunica che il prezzo offerto ¢

giustificato dai seguenti elementi:

IMPORTO COMPLESSIVO OFFERTO I.V.A. ESCLUSA: €

Il corrispettivo complessivo offerto € stato determinato come segue:

COSTO DEL PERSONALE (da calcolare su n. .............. ore lavorative) Addetti,

Livello, ore lavorative, costo orario unitario, costo orario totale (ore lav. x costo orario

unitario):

1) Addettin. ................. Livello
orario €................. costo

2) Addettin. ................. Livello
orario €................. costo

3) Addettin. ................. Livello
orario €................. costo

.................... ore lavorative n. ................. costo
orario totale per i sopraccitati addetti €
.................... ore lavorative n. ................. costo
orario totale per i sopraccitati addetti €
.................... ore lavorative n. ................. costo
orario totale per i sopraccitati addetti €

a) Costo complessivo per prodotti e macchinari € ..................

b) Costi complessivi specifici dell'impresa relativi alla sicurezza di cui al D.Lgs. n.

81/2008 €.....................
d) Spese generali complessive €

e) Utile aziendale complessivo €
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Totale costo complessivo per prodotti e macchinari, costi specifici relativi alla

sicurezza, spese generali, utile aziendale : €..............................

Ai sensi dell'art. 97 del D.Lgs. n. 50/2016, si forniscono le giustificazioni relative alle

voci di prezzo che concorrono a formare l'importo complessivamente offerto, e

precisamente:

Con riferimento al costo per il personale: ...l
Con riferimento al costo per prodotti e macchinari:
Con riferimento alle spese generali:

......................................................................................
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(Firma del legale rappresentante)
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