	


ALLEGATO B
PROPOSTA COSTI
Per l’affidamento diretto della collaborazione nella realizzazione di alcune azioni del progetto del GAP n° 4 “implementazione degli ambulatori e sperimentazione di forme di trattamenti”- GAP annualità 2022. 
Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________________
nato a ______________________________il______________________________________________
in qualità di _________________________________________________________________________
della Ditta/GEIE/ Consorzio____________________________________________________________
impresa singola/ mandataria di costituendo RTI con le imprese sotto indicate (barrare l’opzione che non interessa) 

con sede legale in: via/piazza ___________________________________________________________
Comune____________________________________________Prov.____________________________
Codice fiscale______________________________ Partita IVA_______________________________
Iscrizione al Registro delle Imprese N._________________________ di_________________________

___________________________________________________________________________________

PROPONE
	OGGETTO
	a)

NUMERO ORE 
	b)

COSTO ORARIO*
iva esclusa 
	COSTO COMPLESSIVO IVA ESCLUSA
(a x b)

	1) MACRO AREA 1 
	……..
	………..

	…………………………..


	2) MACRO AREA 2
	……..


	………
	……………………..…..

	TOTALE IVA esclusa  
	
	………………………….…….
Di cui per il costo del personale euro

……………………..

	TOTALE IVA compresa
(entro il  budget di euro 110.000,00)
	
	……………..………………..

	SI DICHIARA CHE IL CCNL APPLICATO E’ IL SEGUENTE
	


*Nel costo orario sono inclusi tutti i costi del servizio inclusi quelli relativi a tutti i costi dei locali, nonché di tutti i materiali, gli strumenti e i mezzi necessari per la realizzazione degli interventi,  delle attività di segreteria e di rendicontazione, ecc e, per la macroarea 1, sarà comprensivo anche dei costi per le attività di pubblicizzazione e sensibilizzazione degli sportelli presso le agenzie educative, dei costi relativi alle riunioni di coordinamento con il Dipartimento per le Dipendenze.
Data____________________
Firma sia autografa che digitale del Legale Rappresentante o di tutti i legali rappresentanti in caso di costituendo RTI
