	AZIENDA SANITARIA LOCALE N° 8 di CAGLIARI
	
	DICHIARAZIONE D’OFFERTA

	SELEZIONE per L’APPALTO DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE AI MALATI DI HIV E PATOLOGIE CORRELATE, SECONDO LA L. 5/6/90, n. 135, NELL’AMBITO DEL TERRITORIO DELL’AZIENDA SANITARIA LOCALE  n. 8 DI CAGLIARI E DEL SERVIZIO DI ASSISTENZA AI DETENUTI E INTERNATI DELLA CASA CIRCONDARIALE DI CAGLIARI AFFETTI DA HIV E PATOLOGIE CORRELATE


FOGLIO PREZZI


LOTTO 1 rif. “servizio domiciliare”

	descrizione servizio

	assistenza domiciliare a n. 33 soggetti affetti da HIV e patologie correlate, nell’ambito del territorio della stessa Azienda, avendo come struttura sanitaria di riferimento la Divisione di malattie infettive del P.O. SS. Trinità, individuato ai sensi dell’art. 1 comma 4 della legge n. 135 del 5 giugno 1990




	ribasso % rispetto al prezzo posto a base d’asta del LOTTO 


	__________%


   Ribasso, in lettere:   _____________________________________________

Importo giornaliero per singolo paziente IVA esclusa € __________

Diconsi euro ____________________________________________
Importo totale IVA esclusa € _______________________________

Diconsi euro ____________________________________________
Firma ………………………………………………………………

(nel solo caso di R.T.I. non ancora costituiti)

per la sottoscrizione in solido dell’offerta, i legali rappresentanti delle imprese mandanti: 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

LOTTO 2 rif. “servizio carcere”

	descrizione servizio

	assistenza ai detenuti e internati della Casa Circondariale di Cagliari affetti da HIV e patologie correlate, avendo come struttura sanitaria di riferimento la Divisione di malattie infettive del P.O. SS. Trinità




	ribasso % rispetto al prezzo posto a base d’asta del LOTTO 


	__________%


   Ribasso, in lettere:   _____________________________________________

Importo mensile IVA esclusa € __________

Diconsi euro ____________________________________________
Importo totale IVA esclusa € _______________________________

Diconsi euro ____________________________________________
Firma ………………………………………………………………

(nel solo caso di R.T.I. non ancora costituiti)

per la sottoscrizione in solido dell’offerta, i legali rappresentanti delle imprese mandanti: 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

firma ………………………………………………………………  per l’impresa ………………………………………………………………. 

