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  پرسشنامه و پيشنهاد بيمه                                             

 مسئوليت مدني شهربازي در قبال استفاده كنندگان                 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مشخصات عمومي شهربازي

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مساحت كل محدوده شهربازي                                  مترمربع

 مشخص نماييد مراجعه كنندگان در هر ماه در فصولي كه شهربازي داير است ميانگين تعداد لطفا 

 فصل بهار ......نفر                    فصل تابستان.....نفر

 فصل پاييز ....نفر                  فصل زمستان.....نفر

 تا ساعت ..........شب   ساعت كاري: از ساعت .......صبح 

 

 

  خير       دارد؟    بلي  ه براي استفاده كنندگان در شهر بازي كمكهاي اوليه وجودآيا در صورت بروز حادث

 در صورتي كه پاسخ سؤال فوق مثبت است چه نوع امكانات در ماني و كمكهاي اوليه وجود دارد؟

 

  نام نزديكترين بيمارستان يا مركز درماني به محل شهربازي                            فاصله

مصدوميت، نقص عضو و يا فوت استفاده كننددگا  ا  شدبازا    بحوادثي را كه در پنج سال گذشته موج "فالط

 شده است در جدول ذيل درج نماييد. 
 مبلغ پرداخت شده نوع دستگاه علت حادثه تعداد نوع خسارت

     

 

 شماره شناسنامه :                                     حقوقي          كدملي:           حقيقي  نام پيشنهاد دهنده :

 كداقتصادي:                                شناسه ملي:                                تاريخ تولد :   /    /   

 نشاني محل سكونت:                                

 ماره همراه: تلفن ثابت :                               ش
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 .شاح دهيدهمه ماشين آلات و تجبيزات را زطور كامل و دقيق  "لطفا

 

 ها و وسايل شبازا  مشخصات دستگاه

 

 رديف

سال  نام دستگاه

 ساخت

ارتفاع از 

 سطح زمين

 تعداد

 اپراتورها

حداكثر استفاده 

 كنندگان در هر

 نوبت

تعداد 

 دستگاه

تاريخ سرويس هر 

 دستگاه

گروه سني 

استفاده 

 كنندگان

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 حدود غرامت مورد درخواست

 ريال                     :در طول مدت قرارداد حداكثر "ريال و جمعا                         :نقص عضو براي هر نفر در هر حادثه حداكثر فوت و

 ريال                     :در طول مدت قرارداد حداكثر "ريال و جمعا                             :هزينه پزشكي  براي هر نفر در هر حادثه حداكثر 

 مدت پوشش بيمه اي مورد درخواست:                                        ماه از تاريخ :                        تا تاريخ:

وافقت مي گردد كه بدينوسيله تاييد و گواهي مي نمنايد كليه اظهارات و پاسخ هاي مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد صحيح و  مبتني بر واقعيت بوده  و م

 اساس صدور بيمه نامه توسط بيمه گر قرار گيرد.

 

 مباو امضا نماينده:                     :   مبا و امضا مديا شبازا                   :تاريخ


