ALLEGATO “A2”
MODULO DI PARTECIPAZIONE



 
 
Al Dirigente Area Organizzativa V




del Comune di Monopoli 
Ufficio Servizi Sociali 


   Vico Acquaviva, n.19


 70043  MONOPOLI
OGGETTO: Copertura assicurativa cumulativa temporanea per responsabilità civile ed infortunio per la partecipazione quotidiana di circa centodieci anziani  e dei relativi accompagnatori alle cure termali presso la vicina località termale di Torre Canne (BR) il giorno 17 luglio, fissato per l’accettazione e le visite mediche, e per tutto il ciclo di cure termali dal 20/07/2015 al 31/07/2015.


Il/la sottoscritto/a ……………………………………………. nato/a a …………………. il.….………………..… in qualità di ………………………………………...….… (se procuratore: giusta procura allegata in copia autenticata n. ……...… del …………………………) della ……………….…………………………………………………….……………..…… con sede legale  in ………………………. Via ………………………………………………..……………… n……….. tel.  ………………………  n. fax ……………………… Email ...………………………….. C.F.…………………………………….  e partita IVA ………………………………………, 

in riferimento all’oggetto, ai fini della partecipazione all’offerta, trasmette in allegato la seguente documentazione:

· allegato “B2” (modulo offerta) in busta chiusa controfirmata sui lembi di chiusura ove deve essere riportato il mittente e la dicitura “contiene modulo offerta”;

· allegato “C2” (modulo di dichiarazione);

· copia del documento d’identità del firmatario in corso di validità.
Luogo e data della sottoscrizione







               IL LEGALE RAPPRESENTANTE


_____________________________
                                                                                   timbro e firma
ALLEGATO “B2”  
MODULO OFFERTA
OGGETTO: Copertura assicurativa cumulativa temporanea per responsabilità civile ed infortunio per la partecipazione quotidiana di circa centodieci anziani  e dei relativi accompagnatori alle cure termali presso la vicina località termale di Torre Canne (BR) il giorno 17 luglio, fissato per l’accettazione e le visite mediche, e per tutto il ciclo di cure termali dal 20/07/2015 al 31/07/2015.

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………. nato/a a ……………………. il ….……………….. in qualità di …………………………………………(se procuratore: giusta procura allegata in copia autenticata n. ……...… del …………………………) della ……………….…………………………………………………….……………..…… con sede legale  in ………………………. Via ………………………………………………..……………… n……….. tel.  ………………………….……  n. fax ………………………… Email ...………………………….. C.F.…………………………………….  e partita IVA ………………………………………,
PRESENTA LA SEGUENTE OFFERTA:
	
	MASSIMALI
	PERIODO 
	NUMERO PARTECIPANTI
	COSTO 

	1. 
	Responsabilità civile: massimale unico 
€ 2.000.000,00;
	il GIORNO 
17/07/2015  E  
DAL 20/07/2015 
AL 31/07/2015
	PER MAX 
N. 110
ANZIANI
	€ __________________

____________________

	2. 
	Infortunio: 
morte massimale 
€ 150.000,00 con indennità da ricovero con estensione al post ricovero e ingessatura € 35,00 giornaliere per un massimo di trenta giorni.
	il GIORNO 
17/07/2015  E  

DAL 20/07/2015 

AL 31/07/2015
	PER MAX 

N. 110

ANZIANI
	€ __________________
_____________________


Luogo e data _______________________





     


 Timbro della Ditta e 






      firma del titolare o del legale rappresentante

                                           __________________________________
1

