Indicare Intestazione/Timbro della ditta
Al Dirigente Scolastico

I.S.C. CASTEL DI LAMA 1
- BUSTA 2 OFFERTA TECNICA ED ECONOMICA ALLEGATO B  
Intestazione della ditta _____________________________________________________________________

TABELLA B/1 DISTRIBUTORE ALIMENTI:Alimenti/Bevande Fredde 
A.  Prodotti e caratteristiche: La tabella FAC SIMILE  che segue indica gli alimenti e le bevande ammessi  
	Prodotto
	Peso
	***BIO
CILIACO
	MARCA
	COSTO in cifre
	COSTO in lettere
	

	Tè al limone/pesca
	Ml.200
	
	
	
	
	

	Acqua minerale naturale 
	Ml 500
	
	
	
	
	

	Acqua minerale gassata
	Ml 500
	
	
	
	
	

	YOGURT da bere
	Ml.200
	
	
	
	
	

	Nettare di frutta 
	Ml.200
	
	
	
	
	

	Wafers
	Gr. 48
	
	
	
	
	

	Frollini
	Gr. 30
	
	
	
	
	

	Crakers salati e non salati
	Gr. 25
	
	
	
	
	

	Croissant
	Gr. 50
	
	
	
	
	

	Barrette cioccolato preferibilmente fondente
	Gr.20
	
	
	
	
	

	Parmigiano (anche con crakers abbinati)
	Gr.20
	
	
	
	
	

	Frutta fresca/macedonia (indicare modalità di confezionamento) /secca
	Gr 200
	
	
	
	
	

	Barrette cereali cioccolato/frutti vari
	Gr.25
	
	
	
	
	


*** Indicare B per Biologico -C per prodotto per ciliaci -B/C per entrambe

N.B. NON SONO AMMESSE BEVANDE IN LATTINA DI ALCUN TIPO, SOLO IN TETRAPCK/PLASTICA
TABELLA B/2 DISTRIBUTORE BEVANDE CALDE
	Tabella bevande calde solo per il personale

	DESCRIZIONE
	MARCA
	COSTO

	Caffe’ Lungo
	
	

	Caffe’ Corto
	
	

	Caffe’ Macchiato
	
	

	Latte
	
	

	Cioccolato
	
	

	Te’
	
	

	Camomilla
	
	

	Cappuccino
	
	


TABELLA B/3 : TIPO E CAPACITÀ DEI DISTRIBUTORI PROPOSTI 
DISTRIBUTORI MERENDINE

	MARCA DISTRIBUTORE
	CAPACITA’

	
	

	
	


DISTRIBUTORI DI BEVANDE CALDE

	MARCA DISTRIBUTORE
	

	
	

	
	

	
	

	
	


a. ubicazione del magazzino e del centro di assistenza tecnica__________________________

b. tempo mediamente intercorrente tra chiamata e intervento in caso di avaria (comunque non superiore alle 24 ore dalla richiesta) ___________________________________________
c. recapito telefonico (fisso e/o cellulare) di emergenza ______________________________
PROPOSTA ELEVAZIONE IMPORTO rimborso/contributo MINIMO DI € 2.200,00 
ANNUALI
IMPORTO PROPOSTO  _______________
DITTA __________________________________________________
Indirizzo____________________________________ n. tel.____________ n.fax__________ e mail___________

 Luogo e data ________________________________________

FIRMA DEL TITOLARE        _______________________________________ 
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