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OBR_3_2_PONUDBA 
 
Ponudnik: 
 
……………………………………………………………………………………………. 
 
Predmet javnega naročila: REKONSTRUKCIJA OBSTOJEČEGA PRIZIDKA ZD AJDOVŠČINA, Z 
NAMENOM PREUREDITI PROSTORE NEKDANJE FIZIOTERAPIJE (GRADBENO OBRTNIŠKA DELA) 
 
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  (izpolnite podatke v nadaljevanju, vezane na skupno ponudbo) 

- s podizvajalci  (izpolnite podatke v nadaljevanju, vezane na podizvajalce, če je podizvajalcev 

več, razmnožite obrazec ) 

 

 

Kraj in datum: ______________ 
 

                                                      Odgovorna oseba ponudnika: 
Ime in priimek:_________________ 

 

http://www.zd-ajdovscina.si/index.php
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PODAJAMO SKUPNO PONUDBO V KATERI JE VODILNI PARTNER 
 
1. Popolno ime ali firma ponudnika (z naslovom in sedežem),  ki nastopa v skupni ponudbi: 

________________________________________________________________________________ 

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: __________________________________ 
 

 

PARTNERJI V SKUPINI SO: 

2. Popolno ime ali firma ponudnika (z naslovom in sedežem),  ki nastopa v skupni ponudbi: 

________________________________________________________________________________ 

 
Matična številka podjetja: _________________________________ 
 
Davčna številka podjetja: __________________________________ 

 

3. Popolno ime ali firma ponudnika (z naslovom in sedežem),  ki nastopa v skupni ponudbi: 

________________________________________________________________________________ 

Matična številka podjetja: _________________________________ 
 
Davčna številka podjetja: __________________________________ 

  

Naročnik naj v fazi do morebitnega podpisa pogodbe vse dokumente naslavlja na vodilnega 
partnerja. 
 

http://www.zd-ajdovscina.si/index.php
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Obvezna priloga: akt o skupni izvedbi naročila 
 
 
 
PODAJAMO PONUDBO V KATERI BODO PRI IZVEDBI SODELOVALI SLEDEČI PODIZVAJALCI: 
 
 
1. PODIZVAJALEC :Popolno ime ali firma podizvajalca:  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Matična številka podjetja: _________________________________ 
 
Davčna številka podjetja: _________________________________ 
 
Vrsta del, ki jih bo opravljal:  
________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________ v znesku (brez DDV): 
 
Priloga: izjava podizvajalca o neposrednem plačilu podana na obrazcu: Obr- 3_8_ Izjava 
podizvajalca   
 
 

 

2. PODIZVAJALEC: Popolno ime ali firma podizvajalca:  

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Matična številka podjetja: _________________________________ 
 
Davčna številka podjetja: _________________________________ 
 
Vrsta del, ki jih bo opravljal:  
__________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________ v znesku (brez DDV): 
 
Priloga: izjava podizvajalca o neposrednem plačilu podana na obrazcu: Obr- 3_8_ Izjava 
podizvajalca   
 
 

Kot ponudnik izjavljamo, da sprejemamo pogoje razpisne dokumentacije ter prevzemamo 
odgovornost za resničnost in verodostojnost vseh podatkov in dokumentov v ponudbeni 

http://www.zd-ajdovscina.si/index.php
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dokumentaciji z vsemi možnimi posledicami. 
 

Kraj in datum:                                                                                     Žig in podpis: 

http://www.zd-ajdovscina.si/index.php

