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OGGETTO INDAGINE CUSCINO BARIATRICO 
    



 OFFERTA        N. ______________ DEL___________________                                                         











	Rif
	Descrizione
	Modello
	Marca
	Codice 
 per ordine
	Codice ISO
	CND
	RDM
	PREZZO UNITARIO comprensivo di CONSEGNA c/o domicilio o c/o struttura Ausl come indicato nel paragrafo “oggetto e caratteristiche” del capitolato  tecnico

	
	
	
	
	
	
	
	
	Imponibile iva esclusa
	% di  sconto* 
	Imponibile scontato iva esclusa

	Rif a)
	Cuscino bariatrico 55x48
	
	
	
	
	
	
	€
	__________%
	€

	
	TOTALE OFFERTA
	
	
	
	
	
	
	/////
	/////
	€ 


*La % di sconto sopraindicata sarà applicata sul listino per altre misure /altre versioni;
Tempi di consegna:  (indicare i tempi di consegna garantiti dall'invio dell'ordine)        __________   GG solari
Validità dell’offerta:  12 mesi

GARANZIA DI 24 MESI data consegna
Allegare scheda tecnica + listino di tutte le misure disponibili e altre versioni  + dichiarazione certificazione CEE ai sensi MDR 2017/745
Con la presentazione dell’offerta si dichiara di accettare tutte le clausole e condizioni indicate nella lettera di invito e nel capitolato della procedura in oggetto.




























   FIRMA___________________________________
