Příloha č. 4 - Krycí list
	KRYCÍ LIST NABÍDKY

	Název
	Projektová dokumentace pro projekt MEPHARED II


	Základní identifikační údaje

	Zadavatel: 

	Název:
	Univerzita Karlova, Farmaceutická fakulta v Hradci Králové 

	Sídlo:
	Ovocný trh 560/5, Praha 1, 116 36
Adresa fakulty: Akademika Heyrovského 1203/8, 500 05 Hradec Králové 5

	IČO:
	00216208

	Osoba oprávněná jednat za zadavatele:
	doc. PharmDr. Tomáš Šimůnek, Ph.D., děkan 



	Dodavatel:
	

	Název:
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	Sídlo:
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	Tel/Fax.:
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	IČO:
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	DIČ:
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	Osoby oprávněné jednat za dodavatele:
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	Telefon
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	Email: 
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	Podpis oprávněné osoby:


	……………………………………………………
	Razítko

	Titul, jméno, příjmení
	[DOPLNÍ DODAVATEL]

	Funkce 
	[DOPLNÍ DODAVATEL]


1

