Prilog 2 / Annex 2

EV: 05/2020

Naručitelj/ Contracting Authority: Poliklinika Bilić Vision za oftalmologiju, ortopediju i internu medicinu, Ksaverska cesta 45, 10000 Zagreb, Hrvatska OIB: 19307351018 / Bilić Vision Polyclinic for ophthalmology, orthopedy and internal medicine, Ksaverska cesta 45, 10000 Zagreb, Croatia, VAT No. 19307351018
Predmet nabave / Subject of the procurement: Nabava uređaja za dijagnostiku suhog oka/ Procurement of dry eye diagnostic device
Evidencijski broj nabave / Procurement number: 05/2020
PODACI O ZAJEDNICI PONUDITELJA / INFORMATION ON CONSORTIA
	Naziv člana zajednice ponuditelja / Name of the member of consortia
	Sjedište (adresa) / Registered address
	OIB / VAT No.
	Ime i prezime ovlaštene osobe za zastupanje / Name and surname of the authorised person 
	Dio ugovora koji se odnosi na člana zajednice ponuditelja (navesti stavke troškovnika, količinu i vrijednost) / Part of the contract that relates to a member of the consortia (specify cost items, quantity and value)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Kao članovi Zajednice ponuditelja za potpis i ovjeru zajedničke ponude i ovjeru ugovora o nabavi ovlašćujemo / As members of the Consortium for the signature and certification of the joint offer and the validation of the procurement contract, we authorize::

Naziv nositelja zajedničke ponude / Name of the holder of the joint offer: 
	

	Ime i prezime ovlaštene osobe
za potpis zajedničke ponude i ugovora / Name of authorized person to sign a joint offer and contract:
	


Član zajednice ponuditelja 1 / Member of the Consortium 1:
Ime i prezime ovlaštene osobe / Name of authorized person: 
_______________________________________________

Potpis ovlaštene osobe / Signature of authorised person:
__________________________________________
M.P. / Stamp
Član zajednice ponuditelja 2 / Member of the Consortium 2:
Ime i prezime ovlaštene osobe / Name of authorized person: 
_______________________________________________

Potpis ovlaštene osobe / Signature of authorised person: :
__________________________________________      M.P. / Stamp
	Datum / Date: 
	

	Potpis ovlaštene osobe
za zastupanje nositelja zajedničke ponude /   Signature of the authorized person to represent the Consortium:
	


(Potrebno ponoviti ovisno o broju članova zajednice ponuditelja) / (Must be repeated depending on the number of members of the community)
M.P. / Stamp
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