
 

 

 .آن دقت کافي بعمل آيد بنابراين لازم است در تکميل ،اين پرسش نامه و پيشنهاد ، اساس انعقاد قرارداد بيمه بوده و بيمه نامه بر اساس اطلاعات مندرج در آن صادر مي گردد
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         مؤسس                 مدير :سمت بيمه گذار                                                                                                        متقاضي بيمه ( : )  نام بيمه گذار

                                      نشاني:                                                                                                                       

 تلفن:                                                                                کدپستي :

                         تاريخ تولد / سال تأسيس :                     کد اقتصادی:                                   :                                            ملي شناسه/کد ملي

 
 

 روز : 24ساعت  الي                                     روز :      24مدت بيمه :                                            از ساعت 

                

                                                                                                                             

  اجاره ای       خصوصي       نوع مالکيت: دولتي                                                                            : نام مجموعه ورزشي

                                                                                                                           :  مجموعه ورزشينشاني 

 تلفن :

 بر مسئوليت خود، مسئوليت افراد ذيل نيز تحت پوشش بيمه نامه قرار بگيرد : اينجانب تقاضا دارم علاوه

 ..................................................... کد ملي :      ..................................................................................مدير آقايان :        

 .................................................... : کد ملي...................................................................................       انوان :مدير ب       

 ................................................... : کد ملي      .......................................................................................... موسس :       

 نام رشته ورزشي رديف
 تعداد سانس  استفاده کنندگان

 در هر روز

حداکثر ظرفيت جهت 

در هر سانس ورزشکاران  بانوان آقايان 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

 ........................... تعداد سالن ها:؟ انجام مي گيرد رشته های ورزشي فوق در چند سالن

   مربيان     تماشاگران                ورزشکاران       وارد به چه اشخاصي بيمه مي نماييد؟ احتمالي مسئوليت خود را برای جبران خسارت

 وشش قراردادن مسئوليت خود در مقابل مربيان را داريد تعداد آنها را اعلام نماييد: ....................درصورتي که درخواست تحت پ

 درصورتي که درخواست تحت پوشش قراردادن مسئوليت خود در مقابل تماشاگران را نيز داريد موارد ذيل را تکميل نماييد :

 بله             خيرعبيه شده است؟          در مجموعه ورزشي ت برای تماشاگران جايگاهيآيا  -1 

 .............................. ظرفيت تماشاگران را اعلام نماييد : پاسخ سوال قبل،در صورت مثبت بودن  -2 

 

 
   

 مجموعه های ورزشي  مديرانمسئوليت مدني  پرسش نامه و پيشنهاد بيمه نامه

 
                             

 

 2/6/20/10/1فرم : 

 امکانات پزشکي موجود درمحل را شرح دهيد.

 



 

 .می باشد اداره ورزش و جواناناز  مجموعه ورزشی معتبر ارائه تصوير مجوز فعاليتصدور بيمه نامه منوط به * 

لازم است پس از  ،در صورت تمايل به اخذ اين پوشش بنابر اين مسئوليت بيمه گذار در زمان برگزاری مسابقات را تحت پوشش قرار نمی دهد. ،* اين بيمه نامه

 .پرداخت حق بيمه اضافی اقدام گرددبه بيمه گر اعلام و نسبت به  ، مراتبهصدور بيمه نامه و قبل از برگزاری هر مسابق

 د.مسئوليت بيمه گذار در مقابل استفاده کنندگان از مجموعه ورزشی صرفاً در سالن هايی تحت پوشش است که مديريت آن به عهده بيمه گذار باش* 

        خير           بله        ؟، بيمه نامه مسئوليت خريداری شده استمجموعه ورزشيآيا قبلاً برای اين 

 : تاريخ انقضاء                                                                               :  شماره بيمه نامه                                          ر:نام بيمه گ

 ميزان تعهد مورد درخواست را تعيين و در جدول ذيل قيد نماييد :
 

 حداکثر مبلغ )ريال( گرت بيمهتعهدا

  های عادی در ماههر نفر در هر حادثه  ديه و يا ارش ناشي از صدمه بدني يا فوتخسارت  جبران

                                 های حرام                                                                                        هر نفر در هر حادثه در ماه فوتجبران خسارت 

  نامه در طول مدت بيمه ديه و يا ارش ناشي از صدمه بدني يا فوتجبران خسارت 

                 جبران هزينه های پزشکي برای هر نفر در هر حادثه                                                                                

  نامه هزينه های پزشکي درطول مدت بيمه جبران

 

هيچ گونه تعدی برای بيمه گر نخواهد بود و در صورت اعتبار اين پيشنهاد منوط به صدور بيمه نامه مي باشد و اين ورقه به تنهايي موجد هيچ گونه حقي برای بيمه گذار و يا منشاء 

 تعهدی ندارد.  خارج ازآن است و مسئول نامه ومقررات بيمه شرايط حدود در گر بيمه و  داشت خواهد حاکميت مهنا بيمه ، پيشنهاد اين و نامه بيمه اختلاف در متن وجود

ر اساس صدور بيمه نامه و جزء لاينفک آن قررا پيشنهاد بوده و موافقت مي دارد که اين  بدين وسيله اعلام مي دارد که کليه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد صحيح

 گيرد.

گذار:                                                                                        مجاز بيمه و امضاءنام ونام خانوادگي و مهر       :                                            تاريخ تنظيم         

                                                                

 

 

  

 

 

 نماينده/کارگزار:

: بازارياب  

 مهر و امضاءنماينده/کارگزار:

 2/6/20/10/1فرم : 

ضوع اين پيشنهاد اتفاق افتاده است، تعداد و مبلغ خسارت وارده را به تفکيک هر سال گذشته، خسارتي در ارتباط با مو 3در صورتي که طي

: حادثه درج فرماييد  


