
 
 
 
 
 

Allegato 4 

 

BANDO Dl GARA PER L'AGGIUDICAZIONE DEL SERVIZIO DI SORVEGLIANZA 

SAN1TARIA OFFERTA CIG Z542EF0FF9 

 
 
 

Il/la sottoscritto/a________________________________ nato a______________________________ 
 

in qualità di_______________________________________________ 
 

                    rapprescntate legale, procuratore, etc. dell'impresa 
 
_______________________________________________________________ 
 

con sedc in _______________________________________________________ 
 

                     CODICE FISCALE____________________________________Partita IVA ________________________ 
 

OFFRE 

 
per l'attribuzione dell’incarico di "MEDICO CONIPETENTE", il seguente costo annuo (lordo 

stato e per le ditte IVA compresa): 

 

 

  OGGETTO COSTO ORARIO IN LETTERE E IN 

CIFRE OMNICOMPRENSIVO AL 

LORDO DI OGNI FISCALITÀ 

Incarico annuale medico competente, 

comprensivo di relazione annuale, 

partecipazione alla riunione periodica e  

consulenze varie (indicare importo 

complessivo annuale) 

 

 

Importo richiesto per visita medica 

dipcndente (se trattasi di importi diversi a 

seconda del profilo professionale indicare 

importo medio) compreso eventuale costo 

per uscita 

 

 

 
 

 

                     DATA_______________________________________  
 
 
 
                                                                                      FIRMA_________________________________________________ 

 

 

 

 


