
	
ALLEGATO B - “OFFERTA ECONOMICA”



Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo Pescara 6
Via Scarfoglio 35 – 65129 Pescara

OGGETTO: BANDO DI GARA PER VIAGGIO DI ISTRUZIONE A TORINO – IN PULLMAN
→CLASSI 2^A-2^B-2^C-2^D-2^E-2^F-2^G PERIODO DI SVOLGIMENTO: 22-23 e 24 APRILE 2020 - DURATA GG. 3   

	[bookmark: _GoBack]Codice    C.I.G.    n.   Z5E2BE4E5C  
Codice univoco dell’Ufficio: UFEW94




(SCADENZA BANDO: ore 13,00 DEL 17/02/2020)

Il sottoscritto ………………………………………………………...……………. nato il …………………………….. a ………………………………………………… in qualità di …………………………….………………………... della Ditta ……………………...…………………………. con sede in ………………………………………………… - codice fiscale n. …………………………….……………… - partita IVA n. ………………………………...… 
	DICHIARA
a) di aver preso visione del bando di gara;
b) di essere in possesso degli strumenti, dei mezzi e delle capacità tecniche necessarie per il corretto espletamento dei servizi oggetto del bando;
c) di rendersi responsabile in toto dell’osservanza delle norme di legge nell’organizzazione del viaggio, assumendosi la piena responsabilità in ordine ad eventuali omissioni o inadempienze;
Pertanto il sottoscritto, per conto della Ditta suddetta, dichiarandosi edotto e consapevole degli effettivi oneri che il contratto comporta, comunica le sottoindicate migliori offerte:
	OFFERTA SERVIZI:
La quota comprende:
· N° 2 pernottamenti
· N. 2 cene in hotel
· N° 2 prime colazioni in hotel del 2° e 3° giorno
· N° 1 pranzo del 2° giorno presso ristorante convenzionato
· N° 1 cestino per il pranzo del 3° giorno
· N° 9 GRATUITA’ totale per i docenti accompagnatori delle classi in camere singole + N° 2 GRATUITA’ totale per i docenti accompagnatori di n° 2 alunni diversamente abili in camere singole
· Trasporto in pullman

	PREZZO per singolo studente partecipante e pagante
IVA INCLUSA
(espresso in cifre)


	In Hotel 3*** – ZONA CENTRALE O IN PROSSIMITA’
Indicare ubicazione:  
	

	In Hotel 3***S - ZONA CENTRALE O IN PROSSIMITA’
Indicare ubicazione:

	

	IMPORTO QUOTA PER GENITORE ACCOMPAGNATORE ALUNNO H
(sistemazione in stanza con il figlio)

	

	TASSA DI SOGGIORNO


	

	DEPOSITO CAUZIONALE

Da pagare in loco. Somma da restituire se non si riscontrano danni
	

	
	



Data _________________ 				Firma del Legale Rappresentante della Ditta
							____________________________________
