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پرسشنامه و پیشنهاد بیمه مسئولیت مدنی
مدیران سالن هاى سینما و تئاتر
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قابل توجه بیمه گذار محترم: نظر به اینکه بیمه نامه مورد درخواست شما براساس اطلاعات مندرج در این برگ پیشنهاد بیمه صادرمى شود لذا خواهشمند است در تکمیـل آن
 دقت فرمایید. 

خواهشمند است بیمه نامه مسئولیت مدنى مدیران سالن هاى سینما و تئاتر را مطابق با مشخصات ذیل صادر نمایید. ضمناً تعهد مى نماید نسبت به پرداخت حق بیمه متعلقه اقدام شود.
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ضمناً اعلام می دارد که اظهارات فوق الذکر براساس اصل حسن نیت و با آگاهی از اهمیت آن در صدور بیمه نامه اعلام گردیده، لذا موافقت می شود که این پیشنهاد اساس 
صدور بیمه نامه و جزو لاینفک آن قرار گیرد.
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نشانى: ................................................................................................................................................................ تلفن: ............................................. پست الکترونیک: ...........................................................

امکانات ایمنى موجود در محل سالن هاى سینما/ تئاتر؟ (اعلام حریق، اطفاى حریق و ....) لطفاً به تفصیل توضیح دهید.
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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تعداد درب هاى ورودى و خروجى را ذکر نمایید. ..........................................................................................................................................................................................................................................
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