Allegato “ Modello C”

Bollo 16,00

   
Al Responsabile

Procedimento gara Servizio 
Ristorazione 

ASP Paolo Ricci

Via Einaudi 144

CIVITANOVA MARCHE 

	OFFERTA PER SERVIZIO RISTORAZIONE ASP PAOLO RICCI



	SCHEMA DI OFFERTA




DITTA: ……………………………………………………………………………………………….
Codice fiscale: ……………………………………………………………………………………......
Partita Iva: …………………………………………………………………………………………...
Sede: …………………………………………………………………………………………………..

A) PREZZO A BASE DI GARA

	PREZZO A BASE D’ASTA
	RIBASSO PERCENTUALE (IN CIFRE E LETTERE)

	GIORNATA ALIMENTARE UTENTI ANZIANI VILLA LETIZIA

€  11,50  (undici virgola cinquanta) IVA esclusa


	

	GIORNATA ALIMENTARE OSPITI STRUTTURA PER DISABILI

€ 13,00 (tredici virgola zero) IVA esclusa


	

	GIORNATA ALIMENTARE OSPITI CENTRO DIURNO DISABILI 
€ 6,00  (sei virgola zero)  IVA esclusa


	

	GIORNATA ALIMENTARE NIDI DI INFANZIA 

€ 7,00 (sette virgola zero) IVA esclusa


	

	PASTO PERSONALE DIPENDENTE O GIORNATA ALIMENTARE DIURNO ANZIANI

€ 6,00 (sei virgola zero ) IVA esclusa


	


________________________lì______________

         FIRMA
________________________________________

(nome e cognome leggibili per esteso del titolare / Legale Rappresentante.

– timbro e denominaz. soc. dell’impresa)

***********

sottoscrizione e presentazione unitamente a fotocopia di idoneo documento di identità del sottoscrittore

(in carta libera, senza obbligo di autentica, ex art. 38, DPR 445/00)
