




       DETTAGLIO OFFERTA ECONOMICA









AFFIDAMENTO PER MESI 12 DI N. 1.284 SACCHE PERSONALIZZATE E DEL SERVIZIO TRATTAMENTO DOMICILIARE PER LA NUTRIZIONE ARTIFICIALE
	





























Il/la sottoscritto/a _________________________________________

(cognome e nome)

in nome del concorrente ________________________________________________

con sede legale in _____________________________________ (____________),

Via ___________________________, n. ____, CAP _______, Tel ____________, 

(luogo) (prov.) (indirizzo)

Partita IVA _______________________________________________ 

nella sua qualità di:
(barrare la casella che interessa)
□ Titolare o Legale rappresentante
□ Procuratore speciale / generale
DICHIARA
nella sua qualità di:
(barrare la casella che interessa)
□ Titolare o Legale rappresentante
□ Procuratore speciale / generale
DICHIARA
· che la presente offerta è irrevocabile ed impegnativa sino al 240 giorno successivo al termine ultimo di presentazione delle offerte e di aver preso visione di tutte le norme e disposizioni contenute nella lettera di invito e in tutti i suoi allegati e nei documenti ivi richiamati e di accettarle senza condizione o riserva alcuna.
· che la percentuale di Iva è pari al _______
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BASE D’ASTA €  139.956,00

	ID
	Descrizione
	Quantità 
(PZ)
 (Q)
	Codice
prodotto
offerto
	

CND
Laddove applicabile
	

RDM
Laddove applicabile
	
Nome commerciale 
prodotto


	

Prezzo unitario in cifre
max 4 cifre decimali
€ iva esclusa
( P )


	

Totale riga 
( P x Q )

	1

	Sacche personalizzate servizio trattamento domiciliare per la nutrizione artificiale
	[bookmark: _GoBack]1.284
	
	
	
	
	
	

	
	
IMPORTO COMPLESSIVO ( MAX 2 DECIMALI )

	
               € _______________________________________
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