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Příloha č. 1 ZD VZ 09/2021
Nemocnice Nymburk s.r.o.
se sídlem:
Boleslavská třída 425/9, 288 02 Nymburk
IČO:
287 62 886
KRYCÍ LIST NABÍDKY
k nadlimitní veřejné zakázce s názvem:

„Výběr pojistitele pro pojištění majetku a odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb Nemocnice Nymburk s.r.o. č. II“
zadávané v otevřeném nadlimitním řízení dle ust. § 25 a § 56 zákona č. 134/2016 Sb., o zadávání veřejných zakázek (dále jen „ZZVZ“)
	Veřejná zakázka

	Název veřejné zakázky:
	Výběr pojistitele pro pojištění majetku a odpovědnosti poskytovatele zdravotních služeb Nemocnice Nymburk s.r.o. č. II

	Údaje o účastníkovi

	Obchodní jméno:
	

	Právní forma:
	

	Sídlo, respektive místo podnikání:
	

	IČ:
	

	DIČ:
	

	Telefon:
	

	ID datové schránky:
	

	E-mail:
	

	Kontaktní osoba pro jednání ve věci nabídky

	Jméno, příjmení, titul:
	

	Telefon:
	

	ID datové schránky
	

	E-mail:
	


Po prostudování vaší zadávací dokumentace nyní my, náležitě oprávnění a níže podepsaní, nabízíme realizaci výše uvedené veřejné zakázky, v rozsahu a za podmínek stanovených zadávací dokumentací včetně všech dodatků k ní vydaných za celkovou cenu:

	

	Celková nabídková cena bez DPH dle článku 8 ZD
	

	DPH
	

	Celková nabídková cena včetně DPH dle článku 8 ZD
	


a nikoli vyšší a předkládáme vám za těchto podmínek tuto naši nabídku zpracovanou v souladu se zadávací dokumentací.

Prohlašujeme, že souhlasíme se zadávacími podmínkami uvedenými zadavatelem v zadávací dokumentaci a všech jejích částech.

Dále prohlašujeme, že jsme si před podáním nabídky vyjasnili všechny potřebné technické údaje, které jednoznačně vymezují množství a druh požadovaných dodávek a služeb v souvislosti s plněním této veřejné zakázky.

Toto prohlášení činíme na základě své jasné, srozumitelné, svobodné a omylu prosté vůle a jsme si vědomi všech následků plynoucích z uvedení nepravdivých údajů.

V [DOPLNÍ ÚČASTNÍK] dne [DOPLNÍ ÚČASTNÍK]
Razítko a podpis účastníka:

…………………………………………………………..

[JMÉNO - DOPLNÍ ÚČASTNÍK]

