Wypełnione i podpisane zlecenie należy przefaksować na adres: IMAS International Sp. z o.o. fax: (71) 77 10 801 lub przesłać e-mailem w pliku PDF na adres: wojciech.moranski@imas.pl 

Pytania (przedmiot zlecenia) należy przesłać e-mailem na adres: wojciech.moranski@imas.pl

ZLECENIE badania Omnibus CATI z dnia ……………
Zamawiający …………………………………………………………………………………………………… zleca
a Wykonawca IMAS International Sp. z o.o. ul. Braci Gierymskich 156, 51-640 Wrocław przyjmuje zlecenie wykonania na rzecz Zamawiającego usługi badania Omnibus CATI  w zakresie i według metod opisanych poniżej.

Dane dotyczące badania
Wielkość próby:
n=500
Opis próby i dobór respondenta:
Ogólnopolska, reprezentatywna próba osób w wieku 15+ lat, dobór próby: losowo-kwotowy, kwotowane: województwa, wielkość miejscowości, płeć, wiek, wykształcenie
Metoda:
CATI
Dane:
plik Excel, SPSS, ASCII lub tabele Excel/SPSS (wybór Zamawiającego)
	Osoba kontaktowa imię, nazwisko,
e-mail, telefon
	Zamawiający
	……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

	
	Wykonawca
	Wojciech Morański,
wojciech.moranski@imas.pl, (71) 77 10 834


Harmonogram badania (patrz: harmonogram na www.imas.pl) – numer fali: …………
Rodzaj i liczba pytań (proszę uzupełnić, minimalna liczba zamawianych pytań: 3)
	Rodzaje pytań
	Cena
(netto)
	Liczba pytań/
stwierdzeń
	Wartość (netto)

	Pytanie zamknięte: tak/nie
	640 zł 
	
	

	Pytanie zamknięte z listą pre-kodowaną lub skalą do 10 itemów
	640 zł
	
	

	Pytanie zamknięte z listą pre-kodowaną lub skalą do 20 itemów
	730 zł
	
	

	Pytanie zamknięte z listą lub skalą z „inne, jakie” do 20 itemów
	730 zł
	
	

	Pytanie otwarte (z kodowaniem)
	1 300 zł
	
	

	Pytanie ze stwierdzeniami (wieloitemowe), ze skalą
- za pierwsze oceniane stwierdzenie
	640 zł
	
	

	- za każde następne oceniane stwierdzenie
	220 zł
	
	

	Łącznie
	
	
	


Proszę zaznaczyć preferowaną formę wyników
 FORMCHECKBOX 
  dane Excel

 FORMCHECKBOX 
 dane SPSS

 FORMCHECKBOX 
  dane ASCII 

 FORMCHECKBOX 
  tabele Excel/SPSS
Dane Zamawiającego do faktury
	Nazwa
	……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

	Adres
	ul. ……………………………………………………………… nr ……………………………
kod ………………… miejscowość …………………………………………………………..

	NIP
	………………………………………


Termin płatności 14 dni
Podpis i pieczęć Zamawiającego
………………………………………………………
(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania firmy)


(pieczęć)
PAGE  

