
MODULO OFFERTA

BANDO PER L’AFFIDAMENTO DELLE  ATTIVITA’ DI COSTUDIA E PROMOZIONE  DEL TERRITORIO DA SVOLGERE NEL POLO SANITARIO DI SANTA MARIA A MONTE .
Il sottoscritto ____________________________ nato a _____________ Prov.______ il_______________ in qualità di_______________________________________________ dell’impresa/Associazione_______________________________________________ con sede legale in via_______________________________, n°___ CAP________ città_________________ Prov.______________________ Tel._________________ Fax_____________________ E-mail_____________________________________ PEC. _____________________________ Cellulare _________________  C.F._________________________ Partita IVA___________________________________
Dopo la presa visione dello stato dei luoghi, dell’avviso, ritenendo remunerativo il contributo che l'Amministrazione concederà e in base al quale 

DICHIARA

Di offrire il seguente ribasso in percentuale sul contributo di Euro 1200,00 ( MILLEDUECENTO euro)(soggetto a ribasso):
____________% 

dicesi in lettere: ___________________________________________
_______________________, il ____________
In fede

_____________________

n.b. in caso discordanza tra il ribasso offerto in cifre e quello in lettere varrà quello indicato in lettere

