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ALLEGATO B                     

             REGIONE CALABRIA
          AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

                                            DI VIBO VALENTIA
                      Via Dante Alighieri 89900 Vibo Valentia – Partita Iva 02866420793

       

                     U.O. GARE E CONTRATTI    


PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEL SERVIZIO DI TESORERIA E DI CASSA DELL’AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI VIBO VALENTIA.            

MODULO DA UTILIZZARE PER L’OFFERTA

La/il/i sottoscritta/o/i:

1. ______________________________________

2. ______________________________________

3. ______________________________________

nata/o/i:

1. il giorno ___________ a __________________     prov.____________

2. il giorno____________a___________________    prov.____________

3. il giorno____________a___________________    prov.____________

abilitata/o/i ad impegnare legalmente la seguente Azienda ____________________________:

-n. di telefono_________________________

-n. di telefax  _________________________

-e-mail           _________________________

Partita Iva      _________________________

Cod. fisc.       _________________________

con domicilio legale: __________________________________________________________

                                            FORMULA LA SEGUENTE OFFERTA

Tasso (franco da qualsiasi commissione) di interesse a debito (passivo) nominale annuo:

media mensile del tasso EURIBOR a tre mesi (365 gg.) determinato all’inizio di ciascun mese, sulla base del mese antecedente, vigente tempo per tempo diminuito\aumentato di punti ______________

Commissione di affidamento da applicarsi in misura percentuale all’importo effettivamente richiesto dell’anticipazione di cassa e concesso dal Tesoriere ai sensi di legge.

______________

Tasso lordo di interesse a credito (attivo) nominale annuo:

media mensile del tasso EURIBOR a tre mesi (365 gg.) determinato all’inizio di ciascun mese, sulla base del mese antecedente, vigente tempo per tempo diminuito\aumentato  di punti ______________
Provvigione ex art.7 del Decreto del Ministero del Tesoro 21.09.1981.
________________

Contributo annuo a favore dell’ASP €  ______________________.

                                                                                                                               FIRMA

___________________________        

Via D. Alighieri Vibo Valentia tel.0963 962601 Fax 0963/962605

