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Spett.le 

Azienda Gardesana Servizi S.p.A. 

Via XI Settembre n. 24 

                                         37019 Peschiera del Garda (VR)  
 
 
 

OFFERTA ECONOMICA - LOTTO 2 – POLIZZA DI ASSICURAZIONI RCT/O 
 

    
Procedura per l’affidamento del servizio assicurativo RCT/O di Azienda Gardesana Servizi S.p.A., 
dalle ore 24:00 del 31.12.2019 alle ore 24:00 del 31.12.2024 
 
CIG 8047868EC1 
   

La scrivente Impresa ____________________________, con sede legale in ___________________, Via 
____________________________, avente P.I./C.F. n. _______________, nella persona del Legale 
Rappresentante ____________________, nato a ________________, il __________________, in 
riferimento alla Procedura di gara per la fornitura del servizio in oggetto, preso atto delle modalità di 
espletamento della gara e delle condizioni che regolano la fornitura in oggetto, formula la seguente offerta 
economica impegnativa e vincolante: 
 

 

Fatturato annuo Tasso annuo imponibile Premio annuo imponibile 
(2 cifre decimali) 

€ 18.300.000,00  €  

 
 
Premio imponibile annuale offerto:_______________________________________________ 

In lettere 

 

Fatturato annuo Tasso annuo lordo Premio annuo lordo 
(2 cifre decimali) 

€ 18.300.000,00  €  

 
 
Premio lordo annuale offerto:_______________________________________________ 

In lettere              

 
 

Tutti i prezzi sopraindicati sono impegnativi e irrevocabili per almeno 90 giorni a decorrere dalla data ultima 

fissata per la presentazione dell’offerta. 
 

Luogo e data  

                              
          (timbro e firma leggibile) 

 

 

********* 
 

Struttura economica dell’offerta, con particolare riferimento alle voci di prezzo indicate nell’art. 95 co. 10 del 
D.Lgs. 50/2016. 
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Si chiede di compilare il seguente fac-simile di schema di dettaglio: 

 Costo   Percentuale: 

costi della manodopera   

costi per le spese per la salute e sicurezza dei lavoratori per il rischio 
specifico, valutati dal datore di lavoro  

  

 
   
 
    Euro____________ 

 
 
Data ____________________ 
 
 
 
 
Timbro della Ditta/Impresa e 
Firma del Legale Rappresentante 
 


