	
	Приложение №2 

К Правилам добровольного страхования гражданской ответственности производителей (изготовителей) за качество и безопасность продовольственного сырья и пищевых продуктов


Белорусскому республиканскому унитарному предприятию

экспортно-импортного страхования

«БЕЛЭКСИМГАРАНТ»

Республика Беларусь, 220004, г. Минск, ул. Мельникайте, 2

Заявление получено

_________________________
_________________________
(должность, Ф.И.О. работника Страховщика)

«____» _______________ ____ г.

ЗАЯВЛЕНИЕ

о добровольном страховании гражданской ответственности производителей (изготовителей) за качество и безопасность продовольственного сырья и пищевых продуктов

	Страхователь

	Юридический адрес

	Телефон
	
	Факс
	
	

	Контактное лицо
	
	телефон
	

	Банковские реквизиты
	


Просит заключить на условиях Правил добровольного страхования гражданской ответственности производителей (изготовителей) за качество и безопасность продовольственного сырья и пищевых продуктов договор страхования сроком на ____________ с «___» __________ 200__г. по «___» _____________ 200__г. 

1. Лимиты ответственности, Евро:

	За вред, причиненный жизни или  здоровью одного потерпевшего 
	

	По одному страховому случаю
	

	Агрегатный лимит ответственности
	


2. Перечень продовольственного сырья и пищевых продуктов, ответственность производителя (изготовителя) за качество и безопасность которых принимается на страхование: 

	


3. Годовой товарооборот (цифрами и прописью) ____________________________________________________________________________________________________________________________

4. Сведения о предъявленных Страхователю в течение последних 5 лет претензиях (рекламациях) ______________________________________
5. Иные условия: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата заявления «___» ___________________ ________ г.

С Правилами страхования ознакомлены и согласны.

Полноту и достоверность изложенных в настоящем заявлении сведений подтверждаем.

	Страхователь
	___________________

           (подпись)
	___________________

              (Ф.И.О.)


М.П.
Расчет страхового взноса
(заполняется Страховщиком)

	Расчет страхового тарифа
	

	Размер страхового взноса
	

	Порядок уплаты страхового взноса
	

	_______________________________  до “____” _________________200__г.

_______________________________  до “____ ”_________________200__г.



	Иные условия: ___________________________________________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

_________________       __________________          ________________

         (должность)                   (подпись)                               (Ф.И.О.)

«___» _______________ 20__ г.
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