
IIII II. Pola oznaczone* są wymagane 

Zapytanie ofertowe: audyt sprawozdań finansowych 

Pełna nazwa jednostki* 

Adres jednostki* 

Data powstania D D L..I ___ ...J 

Telefon* L..l ___________ ____. 

E-mail: 

Osoba do kontaktu* L..l ___________ ____. 

Forma prawna* L..l ___________ ____. 

Obszar działania (kraj/UE/inne kraje): 

Czy spółka posiada oddziały zagraniczne D rAK D NIE 

Przedmiot działalności wykonywanej w badanym okresie* 

Czy sprawozdanie finansowe za ubiegły rok podlega badaniu przez biegłego rewidenta* 

D rAK D NIE 

Jednostka sporządza sprawozdanie finansowe* 
wg Ustawy o rachunkowości 

Czy podmiot podlega konsolidacji* D TAK D NIE 

Czy w badanym roku spółka korzystała z dotacji unijnych* D TAK D NIE 

Suma bilansowa* 

Przychody ze sprzedaży badanej jednostki* 



Pozostałe przychody operacyjne 

Przychody finansowe 

Wynik finansowy netto* 

Liczba zatrudnionych (na koniec ostatniego miesiąca) 

Czy w badanym okresie byty dokonywane transakcje 

l) sprzedaży części przedsiębiorstwa* D TAK D NIE 

2) wniesienia aportem części przedsiębiorstwa* D TAK D NIE 

3) podziału, połączenia* D TAK D NIE 

4) przekształcenia* D TAK D NIE 

Dane charakteryzujące pion finansowo-księgowy 

l) ilość zatrudnionych osób 

2) czy byty zmiany na stanowisku głównego księgowego D rAK D NIE 

3) program finansowo-księgowy 

Oczekiwany termin dokonania audytu 

Inne informacje, niezbędne do scharakteryzowania jednostki lub życzenia Klienta: 

Powyższe informacje zostaną wykorzystane wyłącznie do przygotowania oferty badania 
sprawozdania finansowego. 
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