Allegato D

Al Dirigente  Scolastico
 IC Rapisardi -Garibaldi     

OFFERTA ECONOMICA


Il/La sottoscritto/a  											
C.F.                                            Partita Iva                                  Nato a 	(Prov _) 
il 	residente a  		
via 		n° 	C.A.P.		 
Domiciliato (solo se diverso dalla residenza) a _____________________in via_______________________________n.______C.A.P._________________
Telefono 	cell. 			
e-mail  	

laureata/o in                                                                      conseguita presso                                      

in data                                      con valutazione                                                                          ;

Abilitazione all’esercizio della professione ed iscrizione all’Albo dei Medici competenti conseguita 
a       __________________________in data_____________________.


DICHIARA

1. che il compenso annuo   offerto per l’espletamento del servizio  di Medico competente, al netto degli oneri è il seguente  (indicare il prezzo in  cifre ed in lettere): _______________________________; _______________________________                    ____________________________________________
che detto compenso è assoggettato ai seguenti oneri:
IVA (indicare l’aliquota) __________
cassa previdenziale (indicare l’aliquota) __________
altri  oneri (indicare) __________

2. che il compenso annuo  omnicomprensivo offerto per l’espletamento del servizio  di Medico competente, al lordo di ogni fiscalità  è il seguente: (indicare il prezzo in  cifre ed in lettere): _______________________________; _______________________________                    ____________________________________________


Il/La sottoscritto/a Dichiara altresì, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e del Reg. UE n. 679/2916, di esprimere il proprio consenso al trattamento e alla comunicazione dei dati personali conferiti, con particolare riguardo a quelli definiti "sensibili" dell'art. 4, comma 1 lettera d) del D.Lgs. n. 196/03 e del Reg. UE n. 679/2016, per le finalità e durata necessaria per gli adempimenti connessi alla prestazione lavorativa richiesta.

Si allega copia del documento di identità.

Data 	/ 	/ 	
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