
	
	ALLEGATO A
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G

	1
	CATEGORIA E LIVELLO
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	TOTALI

	3
	Minimi contrattuali mensili
	  
	
	
	
	
	

	4
	Anzianità (__ scatti)
	
	
	
	
	
	

	5
	Indennità professionali
	
	
	
	
	
	

	6
	Indennità di funzione
	
	
	
	
	
	

	7
	Altre indennità
	
	
	
	
	
	

	8
	Lordo mensile
	
	
	
	
	
	

	9
	Totale lordo annuo + tredicesima
	
	
	
	
	
	

	10
	Inps (_____%)
	
	
	
	
	
	

	11
	Inail (_____%)
	
	
	
	
	
	

	12
	Totale oneri prev. e ass.
	
	
	
	
	
	

	13
	Trattamento fine rapporto
	
	
	
	
	
	

	14
	Rivalutazione TFR (_____%)
	
	
	
	
	
	

	15
	Previdenza complementare (_____%)
	
	
	
	
	
	

	16
	Costo annuo
	
	
	
	
	
	

	17
	Indennità di turno (______%)
	
	
	
	
	
	

	18
	Totale costo annuo
	
	
	
	
	
	

	19
	Totale ore annue
	
	
	
	
	
	

	20
	Costo orario
	
	
	
	
	
	

	21
	Incidenza IRAP (______%)
	
	
	
	
	
	

	22
	Incidenza IRES (______% IRAP)
	
	
	
	
	
	

	23
	Totale costo orario
	
	
	
	
	
	

	24
	Numero ore complessive previste per i dipendenti con le medesime condizioni 

salariali/contrattuali (da precisarsi livello per livello) 
	
	
	
	
	
	somma (B24:F24)

	25
	Numero dipendenti con le medesime condizioni salariali/contrattuali
	
	
	
	
	
	somma (B25:F25)

	26
	Totale costo dipendenti per livello (B23xB24; C23xC24; D23x…) 
	
	
	
	
	
	somma (B26:F26)

	27
	Costo orario medio a persona G26/G24
	
	


Attenzione: il totale delle ore complessive (G24) non è pari alle ore dei soli addetti, ma comprende le ore del personale indirettamente coinvolto nel servizio (es. amministrazione, ecc.)
Il concorrente privo di dipendenti non è tenuto a compilare il presente modello A).
	
	ALLEGATO B


	A
	B
	C

	 
	VOCE  
	COSTO/UTILE

	1
	TOTALE COSTO DIPENDENTI

(UGUALE A G26 DELL'ALLEGATO A) 
	______________________

	2
	COSTO SICUREZZA (PARI AL COSTO TOTALE DELLA SICUREZZA INDICATO NEL “PROSPETTO SICUREZZA”)
	______________________

	3
	SPESE GENERALI (STESURA RELAZIONI, CONTATTI CON L'AMMINISTRAZIONE, SPESE ASSICURATIVE, ETC) E UTILE
	______________________

	4
	TOTALE COSTI 
(somma B1:B3)
	______________________

	5
	N. ORE COMPLESSIVE (UGUALE A G24 DELL'ALLEGATO A)
	______________________

	6
	COSTO ORARIO MEDIO A PERSONA  (C4/C5) 
	______________________


Nel caso di concorrente privo di dipendenti, il presente modello dovrà essere compilato solamente nei punti 2) – 3) e 4)






