Allegato 8

	MODULO DI OFFERTA



	


Spett.le

DIRETTORE GENERALE

ASST Bergamo Ovest
di Treviglio

PROCEDURA APERTA TELEMATICA  PER LAVORI DI ADEGUAMENTO DEL SERVIZIO DI NEUROLOGIA – STROKE UNIT DELL’OSPEDALE TREVIGLIO.
Il Sottoscritto 


nato a 
 il 


residente a 
via 


in qualità di


con sede in 


N. tel. 
 N. fax 
 E-mail 


iscritta presso Ufficio del Registro delle Imprese di 


ovvero

Registri commerciali analoghi



di 


N° iscrizione 




 data d'iscrizione 






N° Partita I.V.A. 



 N° Codice fiscale 






mediante questa offerta impegnativa, si obbliga a eseguire per  codesta Spettabile ASST Bergamo Ovest, alle condizioni tutte riportate nel Capitolato Speciale d'Appalto e negli atti di gara tutti, quanto elencato pienamente rispondente alle caratteristiche tecniche minimali e necessarie indicate nel suddetto Capitolato Speciale d'Appalto, e dichiara che l’importo complessivo, COMPRESI GLI ONERI DELLA SICUREZZA COME INDICATI ALL’ART.1 DEL DISCIPLINARE DI GARA PARI AD € 62.550,00    è il seguente:
in cifre:

……………………………………………………………………………………………+ I.V.A.

in lettere:
…………………………………………………………………………………………………+ I.V.A.

di cui:

Oneri aziendali della sicurezza obbligatori a carico dell’Impresa (inclusi nell’importo offerto) – Art. 95, comma 10, D. Lgs. 50/2016 e s.m.i. – la mancata esposizione comporterà l’esclusione dalla procedura di gara:
in cifre:










+ I.V.A.
in lettere:









+ I.V.A.
Il sottoscritto DICHIARA:

a) di avere nel complesso preso conoscenza di tutte le circostanze generali, particolari e locali, nessuna esclusa ed eccettuate, che possono avere influito o influire sia sull'esecuzione della fornitura, sia sulla determinazione della propria offerta, e di giudicare, pertanto, remunerativa l'offerta economica presentata, e di avere tenuto conto, nella formulazione della stessa, anche di ogni eventuale aumento dei costi che potrà intervenire nel periodo contrattuale per qualsiasi causa;

b) di accettare senza riserve la clausola prevista dal regolamento di gara che stabilisce che, in caso di ritardo nei pagamenti, gli interessi moratori previsti dal decreto legislativo 231/2002 s.m.ei. potranno essere riconosciuti da questa ASST  a decorrere dal 61° (sessantunesimo) giorno dalla data di ricevimento della fattura; gli stessi si intendono determinati in misura pari al tasso di interesse del principale strumento di rifinanziamento della Banca Centrale Europea, pubblicato con cadenza semestrale nella G.U. della Repubblica Italiana, ai sensi della normativa vigente;

c) di aver preso visione e di accettare integralmente tutte le condizioni riportate negli atti di gara tutti;

d) di ritenere, pertanto, pienamente remunerativa l’offerta formulata;

e) di aver preso visione e di accettare integralmente tutte le condizioni riportate negli atti di gara tutti;

f) di essere a conoscenza che la restituzione del presente modulo, debitamente compilato e controfirmato, equivarrà anche ad attestazione di avvenuta presa visione e di accettazione di tutte le norme e tutte le condizioni riportate negli atti di gara tutti;

g) di mantenere valida la presente offerta per almeno 180 (centottanta) giorni dal termine ultimo stabilito per la presentazione della stessa;

h) che, in caso di aggiudicazione, presenterà tutta la documentazione richiesta da codesta Azienda Ospedaliera;

i) di essere a conoscenza che, qualora la Società rappresentata non fosse in grado di tenere fede ai propri impegni contrattuali, ovvero risultassero false le dichiarazioni rese nelle autocertificazioni, sarà revocata l’aggiudicazione e  L’ASST affiderà ad altra Ditta l’espletamento del servizio, utilizzando se possibile la graduatoria della presente gara. In tal caso, codesta   ASST incamererà la cauzione prestata e provvederà ad addebitare il maggior costo sostenuto, fatta salva la possibilità di rivalersi per gli eventuali ulteriori danni subiti.

Il sottoscritto dichiara inoltre:

a) che gli estremi del conto corrente bancario presso il quale accreditare i pagamenti in caso di aggiudicazione sono i seguenti:

n° c/c









Banca









Dipendenza:








Cod. ABI









Cod. CAB









Cod. CIN









Cod. IBAN











Luogo e data

In fede.

__________________________________________

(Timbro e Firma del Legale Rappresentante)

All'offerta deve essere allegata fotocopia del documento d'identità del dichiarante, ai sensi dell’art.38 D.P.R. n.445/2000.

Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”: i dati riportati nella presente offerta saranno trattati nel rispetto delle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono acquisiti, ed utilizzati unicamente per tali finalità.

L’Amministrazione Ospedaliera si riserva la facoltà di effettuare i relativi controlli.
N.B. In caso di A.T.I. i dati e la sottoscrizione, tutti in un unico foglio, dovranno essere forniti per ciascuna Ditta partecipante al raggruppamento, con l’indicazione della capogruppo.

� Per le imprese non residenti in Italia.
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