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заява на обов'язкове страхування відповідальності 
суб'єктів перевезення небезпечних вантажів на випадок настання негативних
наслідків під час перевезення небезпечних вантажів 
(постанова №733 від 01.06.02) 
Дані по страхувальнику:

	Повна назва підприємства
	     

	Поштова / фактична адреса
	     

	Юридична адреса
	     

	Номер телефону (код міста)
	(     )
	     
	номер факсу
	     

	Банківські реквізити
	назва
	     
	р/р
	     

	
	МФО
	     
	код ЄДРПОУ
	     

	Данні по керівнику :
	ПІБ
	     
	діє на підставі:
	     


Дані по вантажу:

	Хімічна назва вантажу
	№ООН
	Клас, підклас небезпечності
	Вага вантажу, тон

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


данні по залученому транспорту:
	Вид транспорту
	Назва перевізника
	Номера перевізних документів
	Додаткова інформація

	Автомобільний
	 FORMCHECKBOX 

	     
	CMR/TTН
	     
	№ тягачу
	     

	Авіаційний
	 FORMCHECKBOX 

	     
	AWB
	     

 FORMTEXT 

	№ борту
	     

	Залізничний
	 FORMCHECKBOX 

	     
	СМГС
	     
	№ вагону
	     

	Морський
	 FORMCHECKBOX 

	     
	B/L
	     
	№ IMO судна
	     


інформація по пунктах відправлення / призначення:

	Пункт відправлення:
	     
	Дата відправлення:
	     

	Пункт призначення:
	     
	Дата одержання:
	     


	Страхувальник виступає у якості?
	відправника
	 FORMCHECKBOX 

	одержувача
	 FORMCHECKBOX 

	перевізника
	 FORMCHECKBOX 



Цим підтверджується, що повідомлені нами в цій заяві відомості є повними і достовірними, і згодні, що ця заява є невід’ємною і складовою частиною договору/полісу страхування, що видається по вищевказаному запиту на страхування.

Ми розуміємо, що не повідомлені або повідомлені нами в некоректному або неповному вигляді відомості надають право АТ «СК «ІНГО» на дострокове припинення або визнання договору/полісу страхування недійсним. 

Ми розуміємо, що у випадку укладання договору страхування АТ «СК «ІНГО» буде нести відповідальність тільки в рамках умов укладеного договору й ми не будемо пред'являти іншого роду вимог.

Дана заява не підтверджує факт укладання договору/полісу страхування, а носить лише інформативний характер.

	Відповідав: (посада / ПІБ)
	     


	     
	
	

	Дата заповнення
	м.п.
	Підпис
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