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PIETEIKUMS PUBLISKA PASĀKUMA ORGANIZATORA CIVILTIESISKĀS ATBILDĪBAS APDROŠINĀŠANAI  – GADA (VISIEM PASĀKUMIEM) 1
	Apdrošinājuma ņēmējs
	Nosaukums/ Vārds, Uzvārds

                                                 
	Reģistrācijas Nr./ Personas kods

         

	
	Dibināšanas datums, uzņēmējdarbības apraksts

          
	

	
	Juridiskā adrese/ Deklarētā dzīvesvietas adrese

          

	LV-         

	
	Korespondences adrese      
(norādiet, ja tā atšķiras no juridiskās adreses/ deklarētās dzīvesvietas adreses)
	LV-         


	
	Tālrunis      
	E-pasts      
	Fakss       


	Informācija par plānotajiem pasākumiem
	Plānotais pasākumu skaits      

	
	Kāda veida pasākumi tiek organizēti: 
 FORMCHECKBOX 
 koncerti, izrādes     FORMCHECKBOX 
aktīvās atpūtas pasākumi     FORMCHECKBOX 
 sporta pasākumi     FORMCHECKBOX 
 izglītojoši semināri  
 FORMCHECKBOX 
 citi [ierakstiet plašāku informāciju]

	
	Pasākumu norises vietu raksturojums: 
 FORMCHECKBOX 
 arēnas, halles      FORMCHECKBOX 
 citas slēgtas telpas     FORMCHECKBOX 
 brīvdabas

	
	Vai tiek piedāvāta ēdināšana dalībniekiem/ apmeklētājiem

 FORMCHECKBOX 
 Nē    

 FORMCHECKBOX 
 Jā    [ierakstiet plašāku informāciju]

	
	Vai pasākuma gaitā tiks izmantota pirotehnika, citi paaugstinātas bīstamības avoti, piemēram, transportlīdzekļi, pacēlājtehnika, bīstamas vielas (lūdzu precizēt)

 FORMCHECKBOX 
 Nē    

 FORMCHECKBOX 
 Jā    [ierakstiet plašāku informāciju]


	Iepriekšējie zaudējumi


	Lūdzu, norādiet atlīdzinātos zaudējumus pēdējos trīs gados, kā arī zināmos apstākļus, kuru rezultātā varētu tikt celta prasība saistībā ar civiltiesisko atbildību: 
 FORMCHECKBOX 
 izmaksātās atlīdzības       
 FORMCHECKBOX 
 pieteiktās pretenzijas, kas nav atlīdzinātas       
 FORMCHECKBOX 
 iespējamās pretenzijas      
 FORMCHECKBOX 
 nav bijušas izmaksas un pretenzijas


	Apdrošināšanas periods
	No                                                       Līdz      



	Atbildības limits

	     



	Pašrisks
	 FORMCHECKBOX 
 140 EUR                     FORMCHECKBOX 
 cits       EUR


Bottom of Form

	Starpnieks
	     

	Tālrunis      



	Kontaktpersona
	     

	Tālrunis      



	Piezīmes
	     



	 FORMCHECKBOX 
  Apliecinu, ka patstāvīgi apņemos iepazīties ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem apdrošinātāja mājas lapā www.compensa.lv vai birojā. 

      Gadījumā, ja ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem iepazīties nav iespējams, lūdzam nekavējoties sazināties ar apdrošinātāju vai starpnieku.


	Apdrošinājuma ņēmējs


	Es/Mēs, apakšā parakstījies(ušies), apliecinu(ām), ka pēc manas/mūsu visciešākās pārliecības/zināšanām un ticības šeit minētie apgalvojumi ir patiesi un pareizi, un piekrītu(am), ka šis pieteikums un jebkāda papildu informācija, kādu pieprasa apdrošināšanas sabiedrība un kas šeit tiek sniegta, uzskatāma par pamatu un tiek iekļauta jebkādā apdrošināšanas līgumā, kas var tikt noslēgts starp pieteicēju un  apdrošināšanas sabiedrību. Es/Mēs apņemos(amies) informēt apdrošinātāju par jebkādām būtiskām faktu izmaiņām, kas varētu rasties pirms apdrošināšanas līguma noslēgšanas.



	
	Vārds, uzvārds

     

	Vieta, datums
[diena, mēnesis, gads]

	Paraksts



INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

	Apdrošinātājs 
	Compensa Vienna Insurance Group ADB Latvijas filiāle

Juridiskā adrese: Vienības gatve 87H, Rīga, LV-1004

Tālr.: 8888 e-pasts: info@compensa.lv

	Apdrošinātāja pārstāvis


	Vārds, uzvārds


	Datums

	Paraksts





 - Šī pieteikuma parakstīšana neuzliek apdrošināšanas sabiedrībai pienākumu piedāvāt apdrošināšanu, ne arī pieteicējam tai piekrist, bet ar šo tiek panākta vienošanās, ka šis pieteikums uzskatāms par pamatu jebkādas apdrošināšanas izdošanai.

