Allegato B
	[bookmark: _GoBack]Marca da

   Bollo

 €. 16,00





Spett.le
						CONSORZIO INTERCOMUNALE DEI    
						SERVIZI    SOCIO-ASSISTENZIALI    C.I.S.S. 38
						Via Ivrea, 100
						10082 CUORGNE’ (TO)
						__________________________________________




OGGETTO:	OFFERTA ECONOMICA PER LA GESTIONE DEI SERVIZI DI SOSTEGNO ALLA DOMICILIARITA’, SUDDIVISI IN PRESTAZIONI DI ASSISTENZA DOMICILIARE (SAD) E LUNGO ASSISTENZA E PRESTAZIONI DI ASSISTENZA TUTELARE IN FASE DI ACUZIE (ADI). CIG:  74615223D



Il sottoscritto …………………………………………………… nato il ……………………… a ……………………………………... in qualità di ………………………………………………….[footnoteRef:1] dell’impresa ……………………………………………………………………….. con sede in ………………………………………………………………………………… con codice fiscale n. ……………………………………………………….. con partita IVA n.  …….…………………………………………………..  [1:    Per i procuratori speciali, allegare copia della procura.] 



· visto il Capitolato Speciale d’Appalto che integralmente s’accetta;
· in riferimento all’oggetto

O F F R E

PUNTEGGIO MASSIMO: PUNTI 30



VALORE COMPLESSIVO A BASE D’ASTA:   € 786.046,00 I.V.A. ESCLUSA

TOTALE OFFERTA SU BASE D’ASTA:  €……………………………………..I.V.A. ESCLUSA

TOTALE OFFERTA SU BASE D’ASTA: €………………………………………I.V.A. INCLUSA

PERCENTUALE DI RIBASSO:…………..(in cifre)…………………………………….(in lettere)


DICHIARA

Che il prezzo complessivo offerto di €……………….I.V.A. esclusa, è dato dalla seguente composizione dei costi:

A. PERSONALE (16.950 ore complessive presunte di cui 12.750 per il SAD e 4.200 per l’ADI)

                       di cui:

1. Operatore socio sanitario OSS (16.000 ore presunte)
                                      COSTO ORARIO	€……………………………...
                                      IVA ESCLUSA

2. Responsabile Coordinatore (750 ore presunte)
                                    COSTO ORARIO 	€……………………………...
                                    IVA ESCLUSA

3. Assistente familiare (200 ore presunte)
                                   COSTO ORARIO 	€……………………………...
                                   IVA ESCLUSA


	B) COSTO COMPLESSIVO DI GESTIONE DEI SERVIZI 2
                                      CANONE COMPLESSIVO BIENNIO        €……………………………...
                                                             I.V.A. ESCLUSA




SPECIFICA




che i costi della sicurezza inerenti i rischi specifici propri dell’attività dell’impresa inclusi nell’offerta sono:
(in cifre)____________________________,

diconsi (in lettere) _____________________________________________________________________

ATTENZIONE


I suddetti costi sono quelli a carico del datore di lavoro ex D.Lgs. 81 del 9 aprile 2008 e s.m.i.




Confermato e sottoscritto:


Luogo e data __________________

							     
							           Timbro e firma del Legale Rappresentante



____________________________________





_________________________________
2 Nella voce «costi di gestione» rientrano: gli oneri relativi alla copertura assicurativa, alla responsabilità civile ed alla prevenzione degli infortuni sul lavoro, i materiali e i dispositivi per la prevenzione individuale (guanti monouso, camici, grembiuli e guanti di gomma per la pulizia degli ambienti), le spese telefoniche per il responsabile ed il personale OSS, gli spostamenti del responsabile e degli operatori correlati all’espletamento dei servizi, la formazione del personale, le utenze della sede operativa del servizio, della lavanderia, della fornitura dei pasti e la necessaria dotazione strumentale e/o delle attrezzature ed ogni altra spesa connessa al regolare espletamento dei servizi di assistenza domiciliare e cure domiciliari.








	
