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Modulo dell’offerta economica
Al Dirigente Scolastico 
Dell’ Istituto Istruzione Superiore
C.A. Dalla Chiesa – A. Spinelli
Via Colombera 8
28887 Omegna


Il/la sottoscritto/a__________________________________codice fiscale ___________________________ 
nato/a  a ____________________________________________ il __________________________________
residente a ______________________________ via___________________________________n°________ 
tel____________________________cell._____________________  mail ____________________________
in qualità di:

· Lavoratore autonomo/libero professioni con partita IVA  n° __________________________________
· Lavoratore autonomo senza partita IVA (prestatore d’opera occasionale) 
· Lavoratore autonomo in regime di Co.Co.Co. iscritto alla gestione separata INPS

· Legale rappresentante (di associazione, ente pubblico, società, ecc...)  
· Dipendente (di associazione, ente pubblico, società, ecc...)   

con intestazione _________________________________________________________________________
indirizzo : ______________________________________________________________________________  
Partita IVA, Cod. Fisc.    n° _________________________________________________________________

Dichiaratosi disponibile ad assumere l’incarico di cui all’avviso/lettera di invito a presentare offerte _________ del ________:

presenta la seguente offerta economica per importo annuale:

(in cifre) importo annuo € ________,_____ (al lordo di ogni onere di legge) 
(in lettere) ___________________________________________________
Specificare la modalità di calcolo:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


presenta la seguente offerta economica per visite dipendenti:
(in cifre) importo € ________,____  Visita Medica (al lordo di ogni onere di legge)
(in lettere) _________________________________________________________
(in cifre) importo € ________,____  Test di acuità visiva (visiotest) (al lordo di ogni onere di legge)
(in lettere) _________________________________________________________

Data _________________________ 						
firma 

________________________________
(firma chiara e leggibile)

