
Příloha č. 3 
KRYCÍ LIST NABÍDKY
	Název veřejné zakázky
	
LC-MS/MS  systém s trojitým kvadrupólem


	Název zadavatele veřejné zakázky
	[image: ]

	Identifikační údaje účastníka – právnické osoby
	Právnické osoby

	Obchodní firma nebo název
	

	Právní forma
	

	Sídlo
	

	IČO
	

	DIČ
	

	Jméno a příjmení statutárního orgánu nebo jeho členů, případně jiné fyzické osoby oprávněné jednat jménem právnické osoby
	

	Telefon a e-mail
	

	
	

	Identifikační údaje účastníka – fyzické osoby
	Fyzické osoby

	Jméno a příjmení (příp. obchodní jméno)
	

	Rodné číslo nebo datum narození
	

	Trvalé bydliště
	

	Místo podnikání
	

	IČO
	

	DIČ
	

	Telefon a e-mail
	


Vyplňujte pouze v případě, že nabídka bude podána sdružením dodavatelů
	Identifikační údaje
	Sdružení dodavatelů

	Obchodní firma nebo název
	

	Právní forma
	

	Sídlo
	

	IČO
	

	DIČ
	

	Jméno a příjmení statutárního orgánu nebo jeho členů, případně jiné fyzické osoby oprávněné jednat jménem právnické osoby
	

	Telefon a e-mail
	


Vyplňujte pouze v případě využití poddodavatele
	Identifikační údaje
	Poddodavatel

	Část služby vykonávaná poddodavatelem
	

	Obchodní firma nebo název
	

	Právní forma
	

	Sídlo
	

	IČO
	

	DIČ
	

	Jméno a příjmení statutárního orgánu nebo jeho členů, případně jiné fyzické osoby oprávněné jednat jménem právnické osoby
	

	Telefon a e-mail
	



[bookmark: _GoBack]


Nabídková cena musí být včetně dopravy, montáže a zprovoznění na adrese uvedené v Zadávací dokumentaci.


	Celková kupní cena předmětu plnění bez daně z přidané hodnoty (DPH) činí 
	
	Kč

	DPH 21 % činí         
	
	Kč

	Celková kupní cena předmětu plnění včetně DPH činí     
	
	Kč




Účastník prohlašuje, že v nabídkové ceně jsou zahrnuty veškeré náklady, nutné ke splnění dodávky, uvedené ceny jsou nejvýše přípustné (maximální) a nebudou překročeny (nárůst ceny nad konečnou částku z jakéhokoliv důvodu, mimo podmínek, stanovených smlouvou, je vyloučen).

Účastník prohlašuje, že bez výhrad souhlasí se všemi podmínkami veřejné zakázky.


Datum zpracování nabídky

V                                            dne  


……………………………………………..………

  Funkce zástupce / oprávněné osoby
Razítko účastníka
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