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Nemocnice s poliklinikou Havířov, příspěvková organizace

    Dělnická 1132/24, Havířov, PSČ 736 01, IČ 00844896
                                   Akreditovaná nemocnice                                              










Číslo objednávky:
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	Zeppelin CZ, s.r.o.
	

	
	Petr Vitásek
	

	
	Lipová 72
	

	
	Modletice
251 70 

Tel. číslo : 602 136 365

Mail : petr.vitasek@zeppelin.com
IČ : 186 272 26
	


Havarijní oprava    FORMCHECKBOX 

Limitovaný příslib:

Smlouva:

Kontroloval(a): 



……………………

	Telefon/ mobil

606 771 921

	mail 

gabriela.urbancova@nsphav.cz
	Vyřizuje
G. Urbancová
	v Havířově dne  
17.9.2019



Objednávka





Pro odd. / NS: 906 103 – monoblok 
Objednáváme u vaší společnosti níže uvedené určené pro Nemocnici s poliklinikou Havířov, příspěvková organizace. Jedná se o : 
1.   
provedení servisní prohlídky dieselagregátu typ 3412 DA, výr. číslo : 4BZ05536 – výměna vzduchových, motorových a palivových filtrů, výměna nemrznoucí směsi, výměna oleje, destilované vody 
2.
provedení servisní prohlídky dieselagregátu typ 3412 DA, výr. číslo : 4BZ05534 – výměna vzduchových, motorových a palivových filtrů, výměna nemrznoucí směsi, výměna oleje, destilované vody 

3.
provedení servisní prohlídky dieselagregátu typ 3456 DA, výr. číslo : C1G00427 – výměna vzduchových, motorových a palivových filtrů, výměna nemrznoucí směsi, výměna oleje, destilované vody 

TUTO OBJEDNÁVKU, POPŘ. JEJÍ KOPII, PROSÍM, PŘILOŽTE K FAKTUŘE. 

Kontaktní osoba : P. Orban, elektrikář, tel. číslo : 725 818 285
Předpokládaná cena/cena dle nabídky: 102.673,34,-Kč/vč. DPH – dle cenové nabídky č. PSOSE19000051 ze dne 19.8.2019, PSOSE19000052 ze dne 19.8.2019, PSOSE19000053 ze dne 19.8.2019
Datum realizace / dodání do: (dle telefonické dohody) 
Zpracovatel: 

……………………………….




G. Urbancová, referát správy a ev. smluv 
Příkazce: 

……………………………….



Ing. P. Švarc, pověřen vedením úseku PTN
Správce rozpočtu:
……………………………………….

Ing. H. Roubicová, pověřena vedením úseku EN
Objednávku akceptujeme: …………………….  (zde podpis zhotovitele)
Děkujeme.

Fakturační podmínky: platba bezhotovostním převodem, 45 dnů od doručení faktury.

Žádáme o zasílání faktur na adresu sídla naší organizace uvedené v záhlaví, na oddělení finančního účetnictví. Uvádějte DIČ na fakturách! Na faktuře uveďte číslo objednávky. 
19-03-0258/Urb
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Moravskoslezského kraje






