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Spett.le 

Casa Assistenza Anziani “A. TOBLINI”

Piazza Bocchera n. 3

37018 Malcesine (VR)
OGGETTO: OFFERTA PROCEDURA COMPARATIVA PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO LIBERO PROFESSIONALE DI PARRUCCHIERE.

Il/La sottoscritto/a 
​_______________________ con la presente inoltra offerta per l’affidamento dell’incarico di parrucchiere.
Lo/a stesso/a (a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000 n° 445, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci)
dichiara:
· di essere nato/a il 
  ___            a ____________________________________  prov._______;
· di risiedere nel Comune di _____________________________ prov._________ cap. _________in via ____________________________________n°_______  recapiti telefonici: _________________________________________________;

· di essere in possesso della partita IVA n. ______________________________;
· barrare una delle due caselle sottostanti:
· di non avere

· di avere subito condanne penali e/o di avere procedimenti penali in corso (indicare quali): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· di essere in possesso dell’attestato di qualifica di parrucchiere;
· di accettare senza riserve le condizioni della presente procedura e le norme regolamentari vigenti nel Centro Servizi, nonché quelle successive che l’Ente intenda adottare;

· che l’indirizzo e-mail o posta Pec dove potranno eventualmente essere inviate le comunicazioni della presente procedura è il seguente:

      PEC: ________________________________________________________________________

      E-MAIL:    ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
    impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni successive e riconoscendo che alla Casa   Assistenza Anziani “A. Toblini” non potrà essere addebitata alcuna responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario;
· di essere a conoscenza che le notizie inerenti la procedura comparativa verranno pubblicate sul sito internet dell’Ente www.caatoblini.it e autorizza fin d’ora l’inserimento del proprio nominativo e delle informazioni inerenti ad esso.
PROPONE
le sottoelencate tariffe per lo svolgimento del servizio di parrucchiera da realizzarsi, all’interno dell’IPAB, per gli Ospiti accolti, utilizzando gli strumenti e il materiale messo a disposizione dalla struttura fatto salvo i prodotti per eventuali tinte o permanenti:
	TIPO DI PRESTAZIONE
	IMPORTO IN CIFRE
	IMPORTO IN LETTERE

	TAGLIO UOMO
	
	

	TAGLIO E PIEGA DONNA
	
	

	PIEGA DONNA
	
	

	PERMANENTE E PIEGA
	
	

	TINTA E PIEGA
	
	

	TAGLIO TINTA E PIEGA
	
	

	TAGLIO PERMANENTE E PIEGA
	
	


   In fede
 



               Firma 
                           Ai sensi del Regolamento UE  n° 679/2016, autorizzo il trattamento dei dati contenuti nella presente domanda.

               Firma 
Data___________________
