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[bookmark: OLE_LINK1]PROCEDURA APERTA PER LA CONCLUSIONE DI
ACCORDO QUADRO CON UN SOLO OPERATORE ECONOMICO
PER L’AFFIDAMENTO DEL
SERVIZIO DI RECEPTION E PORTIERATO PRESSO LE SEDI DELL’AZIENDA SANITARIA NAPOLI 3 SUD


ALLEGATO B4
MODELLO PROPOSTA DEL PIANO DI FORNITURA


Società: _______________________
Sito in Via________, ______, _____
N.ro di protocollo della Amministrazione Richiedente ____del__

Amministrazione_________________
Indirizzo______, Cap_____, Città________
N° tel______, N° Fax_____, E-mail_______
PROPOSTA PIANO DI FORNITURA
Il sottoscritto________
Per la Società ____________ C.F.______
con sede in_____ Via_____ CAP_____ Provincia____ Tel__ Fax__ E-mail__
di seguito Fornitore
a 
Amministrazione__ Direzione/Dipartimento/Altro__ C.F.__
con sede in_____ Via_____ CAP_____ Provincia____ Tel__ Fax__ E-mail__
di seguito Amministrazione Richiedente
PREMESSO
a) che in data__/__/__è stata stipulata un Accordo Quadro per l’affidamento del Servizio di Reception e Portierato CIG master _______;
b) che l’Accordo Quadro ed i suoi allegati regolano i termini generali del rapporto tra le parti e che, in caso di contrasti, le previsioni dello stesso prevarranno su quelle degli atti di sua esecuzione.
c) che l’Amministrazione Richiedente con nota al protocollo n.__ del __/__/__ ha inviato una Richiesta Preliminare di Fornitura.
PROPONE
la seguente Proposta di Piano di Fornitura dettagliata per singolo presidio di seguito elencato.
	Presidi
(Nominativo del Presidio)
	Indirizzo
(Via, Comune, Provincia e CAP)
	Servizio 
(in termini di ore/gg)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Per un canone mensile del servizio pari euro ________ corrispondente ad euro _________ per l’intera durata dell’OdF.
In caso di subappalto, il Fornitore è tenuto ad indicare i servizi o le forniture, o parti di servizi e di forniture, che intende subappaltare.
In caso di partecipazione in RTI, il Fornitore è tenuto ad indicare tutte le imprese che costituiscono il raggruppamento.

Allegati:
Modulo Presidio 1: ______
Modulo Presidio 2: ______
…..

per il Fornitore
______________________________




Modulo Presidio 1: __________
Informazioni generali
Presidio _____ sito in Via________, ______, _____
Responsabile delle attività
Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
DATA DI INIZIO EROGAZIONE DEI SERVIZI (riferita al primo servizio attivato) 
gg/mm/aa ______________________
Per l’attivazione del servizio di reception e portierato si richiede il seguente dimensionamento
	Postazione
	Dimensionamento
	Giorni / fasce orarie
	Note
	[bookmark: _GoBack]Durata OdF
in mesi/giorni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


[bookmark: _Hlk52729242]Numero totale di ore/uomo per mese/giorno ______________________
Numero totale di ore/uomo per l’intera durata dell’OdF  ______________________
Prezzo per ora/uomo _____
Canone mensile/giornaliero ________
Canone totale per l’intera durata dell’OdF _________
	Dettaglio del personale

	NUMERO
	MONTE ORE SETTIMANALE
	LIVELLO

	
	
	

	
	
	

	
	
	





Modulo Presidio 2: __________
Informazioni generali
Presidio _____ sito in Via________, ______, _____
Responsabile delle attività
Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
DATA DI INIZIO EROGAZIONE DEI SERVIZI (riferita al primo servizio attivato)
gg/mm/aa ______________________
Per l’attivazione del servizio di reception e portierato si richiede il seguente dimensionamento
	Postazione
	Dimensionamento
	Giorni / fasce orarie
	Note
	Durata OdF
in mesi/giorni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Numero totale di ore/uomo per mese/giorno ______________________
Numero totale di ore/uomo per l’intera durata dell’OdF  ______________________
Prezzo per ora/uomo _____
Canone mensile/giornaliero ________
Canone totale per l’intera durata dell’OdF _________
	Dettaglio del personale

	NUMERO
	MONTE ORE SETTIMANALE
	LIVELLO
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