
Příloha č. 1 – Krycí list
K R Y C Í    L I S T    N A B Í D K Y

pro veřejnou zakázku 
	Zadavatel:
	Česká průmyslová zdravotní pojišťovna

Ostrava-Vítkovice, ul. Jeremenkova 11, PSČ 703 00

IČO: 47672234

	Veřejná zakázka:
	„Ozdravně-léčebné vysokohorské pobyty 2018-2021“


	Zadavatel

	Název:
	Česká průmyslová zdravotní pojišťovna

	Sídlo:
	Ostrava-Vítkovice, ul. Jeremenkova 11, PSČ 703 00

	IČO:
	47672234

	Kontaktní osoba:
	VIA Consult a.s., Mgr. Bc. Milan Konečný

	Tel.:

E-mail:
	605 201 156
zadavacirizeni@viaconsult.cz.


	Dodavatel 

	Obchodní firma nebo název
	

	Sídlo
	

	Dodavatel je malý či střední podnik
	ano - ne

	IČO:
	

	DIČ:
	

	Kód NUTS dodavatele
	

	Jméno a příjmení statut. orgánu nebo jeho členů případně jiné fyzické osoby oprávněné jednat jménem dodavatele:
	

	Tel.:
	

	E-mail:
	

	Kontaktní osoba:
	


Tímto prohlašuji, že plně přijímám podmínky stanovené v Oznámení o zahájení zadávacího řízení, v zadávací dokumentaci a jejich přílohách a jsem vázán touto nabídkou po celou dobu běhu zadávací lhůty.

a. Nabídková cena
	
	Cena bez DPH

	Cena ozdravně-léčebného 14-denního pobytu za 

jedno dítě a rok
	

	Z toho cena za ubytování (za jedno dítě)
	

	Z toho cena za dopravu (za jedno dítě)
	

	Z toho cena za stravu (za jedno dítě)

	

	za ostatní náklady: administrativa, personál (za jedno dítě)
	

	Cena celkem za 160 dětí za roky 2018 až 2021
	

	Cena celkem za 640 dětí za roky 2018 až 2021
	


Režijní cena za den (za jedno dítě) v případě předčasného ukončení pobytu …………,- Kč bez DPH

b. Kvalita možností sportovního a relaxačního vyžití




Vnitřní bazén





ANO / NE

Vnitřní prostory pro volnočasové aktivity


ANO / NE

Venkovní sportoviště




ANO / NE
c. Ubytovací zázemí








Počet dvoulůžkových pokojů 



…………..

d. Dostupnost zdravotnických služeb




dojezdový čas







dojezdový čas od místa zajištěného ubytování do místa poskytovatele zdravotnických služeb, 

………………… minut
rozsah poskytovaných zdravotnických služeb



požadované zdravotní zajištění 

rentgen



ano/ne

úrazové oddělení

ano/ne

pediatr



ano/ne

kožní



ano/ne

zubař



ano/ne

ORL



ano/ne

V …………………… dne ………

     
..………………………………….

Razítko a podpis osoby oprávněné jednat za dodavatele[image: image1.jpg]
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