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	Základní údaje – Účastník

	Název:
	

	Sídlo:
	

	IČO/DIČ:
	

	Osoba oprávněná jednat za uchazeče:
	

	Kontaktní osoba:
	

	Tel. na kontaktní osobu:
	

	E-mail kontaktní osoby:
	



	Nabídková cena celkem za celou VZ:

	Cena celkem bez DPH (v Kč):
	

	DPH (v Kč):
	

	Cena celkem vč. DPH (v Kč):
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