|K|B |D Pola oznhaczone * sg wymagane

Zapytanie ofertowe: audyt sprawozdan finansowych

Petna nazwa jednostki *

Adres jednostki *

Data powstania

Telefon *

E-mail:

Osoba do kontaktu *

Forma prawna *

Obszar dziatania (kraj/UE/inne kraje):

Czy spotka posiada oddziaty zagraniczne TAK NIE

Przedmiot dziatalnosci wykonywanej w badanym okresie *

Czy sprawozdanie finansowe za ubiegty rok podlega badaniu przez biegtego rewidenta *
TAK NIE

Jednostka sporzadza sprawozdanie finansowe *
wg Ustawy o rachunkowosci

Czy podmiot podlega konsolidacji * TAK NIE
Czy w badanym roku spétka korzystata z dotacji unijnych * TAK NIE

Suma bilansowa *

Przychody ze sprzedazy badanej jednostki *




Pozostate przychody operacyjne

Przychody finansowe

Wynik finansowy netto *

Liczba zatrudnionych (na koniec ostatniego miesigca)

Czy w badanym okresie byty dokonywane transakcje

1) sprzedazy czesci przedsiebiorstwa * TAK NIE
2) wniesienia aportem czesci przedsiebiorstwa * TAK
3) podziatu, potaczenia * TAK NIE

4) przeksztatcenia * TAK NIE

Dane charakteryzujgce pion finansowo-ksiegowy

1) ilo$¢ zatrudnionych oséb

2) czy byty zmiany na stanowisku gtéwnego ksiegowego

NIE

TAK NIE

3) program finansowo-ksiegowy

Oczekiwany termin dokonania audytu

Inne informacje, niezbedne do scharakteryzowania jednostki lub zyczenia Klienta:

Powyzsze informacje zostang wykorzystane wytgcznie do przygotowania oferty badania

sprawozdania finansowego.
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