Публичное  акционерное общество

«Страховая группа  “ХОСКА”

З А Я В Л Е Н И Е - А Н К Е Т А
на страхование ответственности оценщика
 Страхователь________________________________________________________
(ФИО) 
 Юридический и фактический  адрес:_____________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Телефон: _____________       _______________-       Факс:  ______________________________. 

__________________________________________________________________________________________

Паспорт________________________________________________________________________________________________выдан__________________________________________________________________________________________
 Основные виды деятельности: __________________________________________________________________ 
Выражает намерение заключить в соответствии с «Правилами страхования ответственности оценщиков» от «10» апреля 2000г. ПАО СГ  «ХОСКА» договор страхования ответственности оценщика.

 Данные организации, с которой оценщик заключил трудовой договор или индивидуального предпринимателя (в случае если оценщик заключил договор с несколькими организациями, указать реквизиты всех организаций): 
а) Полное наименование: …………………………………….........................................................

б) ИНН организации (для ИП указать ИНН физ. лица): ..................................................

в) Основной регистрационный номер в ЕГРИП (заполняется только для ИП):

...............................................................

г) Телефон, факс (с кодом!): ....................................................................


д) E-mail:............................................ е) Адрес сайта (если есть): ................................

ж) Адрес регистрации организации (как указано в Уставе организации) и адрес местонахождения (с индексом!):

..................................................................................................................

...............................................................................................................................

 Занимаемая должность: ....................................................................

 Общий стаж трудовой деятельности (указать количество полных лет непрерывного стажа): ...........................................

 Стаж оценочной деятельности (указать количество полных лет):.......................

 Образование:

а) Высшее (название ВУЗа, серия и номер диплома, дата выдачи):

.......................................................................................................................................................................................................................................................................

б) Профессиональная переподготовка и повышение квалификации в области оценочной деятельности (название ВУЗа, серия и номер диплома, дата выдачи):.....................................................................................................................................................................................................................................................................
Условия договора страхования:
Страховая сумма_____________________________________________________________________________
Период страхования: ______________________________






Страховые риски: Причинение вреда имущественным интересам Выгодоприобретателя при осуществлении оценочной деятельности

Периодичность уплаты страховой премии: единовременно
Дополнительные сведения:

 Имеет ли (или имел ранее) Страхователь аналогичные договоры страхования с другими страховыми компаниями:


________________





_______________
                                  ( наименование страховой компании, номер и дата выписки страхового полиса, страховые риски)

Наличие убытков в прошлом (величина, причины): 






    .
Дата составления заявления  “ ____ “ ____________ 20_____ г.

______________________________________________________

______________________________________________________

Настоящим  подтверждается, что в настоящем заявлении сообщены сведения, которые являются полными и достоверными. На обработку персональных данных согласен.   
Должность, Ф. И. О., подпись

представителя Страхователя                     ______________________________ (_____________________)
             М. П.      

