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OFFERTA ECONOMICA 

 

 

All’Azienda Sanitaria Locale N. 8 - Servizio Tecnico 

Via Pier della Francesca,1 

 09047Selargius  

 

 

 

OGGETTO: PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO SCORTA VALORI DERIVANTI 
DALLA PARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA PRESSO L’ AZIENDA  SANITARIA 
LOCALE  n. 8 – CAGLIARI. 

 

  

 

Il/la sottoscritto/a ............................................................................................................................................................... 

Nato/a il…………........................…a .................................................................................... Prov.............................. 

In qualità di......................................................................................................................................................................... 

dell’impresa........................................................................................................................................................................ 

con sede legale in ..........................................................................................................................Prov. ................... 

via ...................................................................................................................... C.A.P. ............................................. 

con codice fiscale n........................................................................................................................................................... 

con partita IVA n ................................................................................................................................................................ 

domiciliata, ai fini della presente gara, in ....................................................................................Prov. ...................... 

via ...................................................................................................................... C.A.P. ............................................. 

 

presenta  la  seguente offerta economica: 

 

Struttura Sanitaria Ritiro  Costo Unitario Iva esclusa 

P.O. Binaghi - Cagliari Settimanale € ............................................  

P.O. Businco - Cagliari Settimanale € ............................................  

P.O.Marino - Cagliari Settimanale € ............................................  

P.O.Microcitemico - Cagliari Settimanale € ............................................  

P.O. SS.Trinità - Cagliari Settimanale € ............................................  

P.O.San Marcellino – Muravera Settimanale € ............................................  

P.O. San Giuseppe Calasnzio - Isili Settimanale € ............................................  

Poliambulatorio V.le Colombo – Quartu S. Elena Settimanale € ............................................  
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Poliambulatorio di Selargius Settimanale € ............................................

Poliambulatorio di Decimomannu Settimanale € ............................................

Poliambulatorio di V.le Trieste Settimanale € ............................................

Poliambulatorio di Senorbì Settimanale € ............................................

Servizio Prevenzione Oncologica V.le Trento - Cagliari Settimanale € ............................................

Servizio di Endocrinologia Via Logudoro - Cagliari Settimanale € ............................................

Totale Ritiro Settimanale  € ............................................

Poliambulatorio Dolianova Mensile  € ............................................

Poliambulatorio Distretto San  Nicolò Gerrei Mensile € ............................................

Poliambulatorio di Sinnai Mensile € ............................................

Poliambulatorio Villasimius Mensile € …………………………… 

Poliambulatorio di Orroli Mensile € …………………………… 

Poliambulatorio di Sadali Mensile € …………………………… 

Poliambulatorio di Mandas Mensile € ............................................

Totale Ritiro Mensile  € ............................................

 

 

Data _______________ 

 

           Firma 

 

_________________________ 


