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OBRAZEC   OBR-3_1:   PONUDBA
Predmet javnega naročila: NAKUP NUJNEGA REŠEVALNEGA VOZILA

z medicinsko opremo
PONUDNIK: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Odgovorna oseba (podpisnik pogodbe in ponudbe): 

_______________________________________________________

Kontaktna oseba: _________________________________________

Skrbnik pogodbe: ________________________________________

Telefon: _____________________________________

Telefaks: _____________________________________

Elektronska pošta: _____________________________

Transakcijski račun podjetja: _________________, voden pri banki: ________________

Matična številka podjetja: _________________________________

Davčna številka podjetja: __________________________________

Ponudbo oddajamo: (ustrezno obkrožite)

· samostojno

· kot skupina ponudnikov  (za vse ponudnike v skupini izpolnite samostojni obrazec ponudbe, ki ga kopirate)
· s podizvajalci  (ponudbi dodajte izpolnjen obrazec ponudbe, ki ga kopirate)
Kraj in datum: ______________     Podpis ponudnika____________________
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