Al Comando Legione Carabinieri Basilicata

SERVIZIO AMMINISTRATIVO

OFFERTA PER ACCORDO DI COLLABORAZIONE A TEMPO DETERMINATO PER L’INCARICO DI MEDICO AUTORIZZATO IN FAVORE DEL PERSONALE DEL COMANDO LEGIONE CC. BASILICATA DI POTENZA - ANNO 2016.

Il sottoscritto ________________________________________, Direttore Generale, rappresentante protempore del ________________________________________________ ___________________ (Cod.Fisc./Part.I.V.A.nr._______________________), telefono________________________con sede in _______________ via _________________________________ nr.____, presa visione della lettera nr.____________ datata ___________ di codesto Comando per accordo di collaborazione a tempo determinato  per l’incarico di “medico autorizzato”, comunica la disponibilità ad assicurare tale servizio con il dottor _________________________________________, facente parte della pianta organica dell’Azienda, per gli importi di seguito riportati in tabella, omnicomprensivi di competenze, indennità e spettanze:

	Nr. Lavoratori
	Categoria
	Prezzo Unitario
	Costo Complessivo

	Da 
	1
	a
	10
	A  e  B
	€.
	€.

	Da 
	11
	a
	20
	A
	€.
	€.

	Da 
	11
	a
	20
	B
	€.
	€.

	Da 
	21
	a
	30
	A
	€.
	€.

	Da 
	21
	a
	30
	B
	€.
	€.


Allego alla presente:

· le dichiarazioni sostitutive richieste, ai sensi del D.P.R. 445/2000 e del D.Lgv. 196/2003;

_____________, ________________




firma







          _________________________________

