MODELLO 3
[da stamparsi su carta intestata]

AVVISO PUBBLICO PER L’AFFIDAMENTO ANNUALE DELL’INCARICO DI MEDICO COMPETENTE – CIG Z29213A70E
Il sottoscritto __________________, nato a _______ il ______, residente in __________ alla Via _____________ n. _________ p.iva ________________________, cod. fisc. ___________________, con studio in Via _______ n. ______, 

oppure

la società __________________ p.iva ____________, con sede in ______________ alla Via _________ n_____, rappresentato da _________________ , nato a _______ il ______, residente in __________ alla Via _____________ n. _________ cod. fisc. ___________________, 

in relazione alle seguenti prestazioni, con i relativi prezzi a basa di gara:

	visita medica con particolare valutazione del rachide e dell’apparato osteoarticolare
	40,00 euro/visita

	visita ergoftalmologica
	17,50 euro/visita

	audiometria
	16,50 euro/esame

	visita ORL
	37,50 euro/visita

	visita ORL con laringoscopia
	60,00 euro/visita

	questionario disfonia
	3,00 euro/esame

	questionario di Wallace integrato con Cage
	3,00 euro/esame

	questionario anamnestico per arto superiore
	3,00 euro/esame

	esami ematochimici (emocromo completo, transaminasi GOT e GPT, gamma GT, glicemia, creatininemia, azotemia, trigliceridi, esame urine completo)
	20,00 euro complessivi

	elettrocardiogramma, comprensivo di refertazione da parte di un cardiologo
	18,00 euro/esame

	spirometria
	19,00 euro/esame

	visita oculistica con esame del cristallino
	37,50 euro/visita



OFFRE

il seguente ribasso unico percentuale 

(in cifre) _________ %

(in lettere) __________________________________________  per cento


Data                                                                                                     Firma e timbro
Si allega copia del documento di identità del dichiarante
