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SZPITAL MIEJSKI W MIASTKU Sp. z o.o. 


ul. Gen. Wybickiego 30; 77-200 Miastko


Tel. +48 59 857 0900; email:biuro@szpitalmiastko.pl

http//www.szpitalmiastko.pl
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O F E R T A

na badanie sprawozdania finansowego
Szpitala Miejskiego w Miastku Spółka z o.o.
za okres od 01.01.2022 r. do 31.12.2022 r. oraz 01.01.2023 r. do 31.12.2023 r.
DANE WYKONAWCY:
	pełna nazwa Wykonawcy

	

	adres siedziby Wykonawcy

	

	numer ewidencyjny, pod którym Zleceniobiorca wpisany jest na listę podmiotów uprawnionych do badania sprawozdań finansowych prowadzoną przez Krajową Izbę Biegłych Rewidentów
	

	NIP
	

	REGON
	

	telefon, fax, e-mail
	

	imię i nazwisko osoby wyznaczonej
do kontaktu ws. oferty
	

	telefon do osoby wyznaczonej
do kontaktu ws. oferty
	


CENA (łączna cena z wykonanie dwóch sprawozdań):
	Wartość netto:
	

	VAT w %
	

	Cena (wartość brutto):
	

	słownie:
	


CENA (za wykonanie jednego sprawozdania):

	Wartość netto:
	

	VAT w %
	

	Cena (wartość brutto):
	

	słownie:
	


WYKAZ OSÓB WYKONUJĄCYCH BADANIE W IMIENIU WYKONAWCY:
	lp.
	imię i nazwisko
	nr w rejestrze biegłych rewidentów
	informacje na temat kwalifikacji zawodowych i doświadczenia w badaniu sprawozdań finansowych szpitali wskazanych osób

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


WYKAZ WYKONANYCH USŁUG W ZAKRESIE BADANIA SPRAWOZDAŃ FINANSOWYCH W CIĄGU OSTATNICH 5 LAT OD DATY ZŁOŻENIA OFERTY: 
	lp.
	rodzaj                            wykonanej                             usługi
	pełna                                           nazwa podmiotu                        zlecającego usługę
	data zakończenia realizacji usługi                  (m-c i rok)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	


Do powyższego wykazu załączam / załączamy dokumenty potwierdzające należyte wykonane usług.
Ponadto oświadczam że:
1. Spełniam warunki określone w ustawie z dnia 11 maja 2017 r. o biegłych rewidentach, firmach audytorskich oraz o nadzorze publicznym.

2. Wskazane w wykazie wykonanych usług, jednostki służby zdrowia (szpitale) były badane przez kluczowego biegłego rewidenta.

Nr rachunku bankowego WYKONAWCY na który zostanie przekazane wynagrodzenie za wykonanie prac objętych umową : …………………………………………………………….….

………………………………..
                                   
              …………………….…………………….                                          

(miejscowość i data)                                                                                                      (podpis i pieczątka Zleceniobiorcy)















(pieczęć Zleceniobiorcy)
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