
Scheda SO – scomposizione offerta




denominazione offerente
_______________________________________________



	

Lotto/ SERVIZIO


----------------------------------------------------

MACROAREA DI RIFERIMENTO (DISABILI o MINORI)

……………………………………………………………………………….


Previsioni economiche






 PREMESSA
Lo scopo essenziale del presente documento è di fornire quanti più possibili elementi oggettivi di valutazione della gestione del lotto/servizio di cui trattasi a conferma del raggiungimento dell’equilibrio economico dell’investimento e della connessa gestione per tutta la durata della stessa, con gli elementi idonei a permettere la verifica di congruità e sostenibilità dell’offerta economica presentata.  


Valutazione del bacino di utenza e stima dei volumi di attività

Il bacino di utenza coincide sostanzialmente con il territorio della Val Cavallina ed alcuni paesi limitrofi, per una popolazione totale stimabile di circa 54.000 abitanti.
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	SERVIZI
	
Minuti settimana
	
N° UTENTI
(vedi schede allegato A)
	
TOTALE
ORE
ANNO

	DIREZIONE E COORDINAMENTO
	
	
	

	SERVIZIO MEDICO 
	
	
	

	EDUCATORI
	
	
	

	ASSISTENZA INFERMIERISTICA E ATTIVITA’RIABILITATIVE 
	
	
	

	ASA / OSS
	
	
	

	ANIMAZIONE
	
	
	

	SERVIZI AMMINISTRATIVI
	
	
	

	ALTRO (SPECIFICARE) 
	
	
	

	TOTALE COMPLESSIVO
	
	
	


  

	COSTO PERSONALE (omnicompresivo)
	note

	DIREZIONE E COORDINAMENTO

	ORE ANNUE
	Nr. ___________
	

	COSTO ORARIO
	€. ___________
	

	Totale costo ANNUO
	€.___________
	

	SERVIZIO MEDICO

	ORE ANNUE 
	Nr. ___________
	

	COSTO ORARIO
	€. ___________
	

	Totale costo
	€.___________
	

	SERVIZI AMMINISTRATIVI

	ORE ANNUE 
	Nr. ___________
	

	COSTO ORARIO
	€. ___________
	

	Totale costo
	€.___________
	

	ASSISTENZA INFERMIERISTICA E ATTIVITA’RIABILITATIVE 

	ORE ANNUE 
	Nr. ___________
	

	COSTO ORARIO
	€. ___________
	

	Totale costo
	€.___________
	

	ASA / OSS 

	ORE ANNUE
	Nr. ___________
	

	COSTO ORARIO
	€. ___________
	

	Totale costo
	€.___________
	

	EDUCATORI PROFESSIONALI

	ORE ANNUE
	Nr. ___________
	

	COSTO ORARIO
	€. ___________
	

	Totale costo
	€.___________
	

	ANIMAZIONE

	ORE ANNUE
	Nr. ___________
	

	COSTO ORARIO
	€. ___________
	

	Totale costo
	€.___________
	

	ALTRE SPESE (DETTAGLIARE) 

	 MENSA
	Nr. ___________
	COSTO

	 altro
	€. ___________
	

	Totale costo
	€.___________
	

	TOTALE COMPLESSIVO 
	€.___________
	





[bookmark: _GoBack]TABELLA RIASSUNTIVA COSTI

	ANNI
	Personale 
	Compensi a terzi ( per servizi, consulenze, spese legali…)
	 Vitto
	Beni consumo  (cancelleria benzina...)
	Oneri sicurezza aziendale
	Altre spese:
assicurazioni, tasse,  abbonamenti,oneri finanziari… 
	Altro: specificare dettaglio a margine della  tabella
	TOTALE

	1°
	

	
	
	
	
	
	
	

	2°
	
	
	
	
	
	
	
	

	3°
	
	
	
	
	
	
	
	

	4°
	
	
	
	
	
	
	
	

	5°
	
	
	
	
	
	
	
	

	totale
	
	
	
	
	
	
	
	




Eventuali note (a cura della ditta partecipante): _______________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
