
 
  

 آن دقت کافي بعمل آيد ر تکميلد بنابراين لازم است ،اساس انعقاد قرارداد بيمه بوده و بيمه نامه بر اساس اطلاعات مندرج در آن صادر مي گردد ، اين پرسش نامه و پيشنهاد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 تاريخ تولد:        کد ملي:                                                                                                 : گذار)متقاضي بيمه(نام بيمه

                                                       نشاني:                                                              

  کد پستي:                                                                                                                                            تلفن:              

                                              

 

 

 

  : مشخصات پيراپزشک

 ........................................ :رشته تحصيلي ) طبق آخرين مدرک تحصيلي (  

 ........................................ اغل در بخش:ش  ...........................................  عنوان کامل شغلي:  

 ........................................ :پرستاریشماره نظام   

 خير     ؟      بله       دانشجوی رشته پيراپزشکي مي باشيد حال حاضرآيا در  

 کارگزار: / نماينده

 بازارياب:

کارگزار: امضاءنماينده/ مهرو  
 

امه مي باشد و اين ورقه به تنهايي موجد هيچ گونه حقي برای بيمه گذار و يا منشاء هيچ گونه تعهدی اعتبار اين پيشنهاد منوط به صدور بيمه ن

شرايط برای بيمه گر نخواهد بود و در صورت وجود اختلاف در متن بيمه نامه و اين پيشنهاد، بيمه نامه حاکميت خواهد داشت  و بيمه گر در حدود 

 رج ازآن تعهدی ندارد. مقررات بيمه نامه مسئول است و خا و
 

 خير         بله             ؟     ايدکردهخريداری  پيراپزشکانآيا قبلاً بيمه نامه مسئوليت مدني حرفه ای 
 

 تاريخ انقضاء:                                   شماره بيمه نامه:                                                       :                              رنام بيمه گ

پيراپزشکانای  مسئوليت مدني حرفه نامه نامه و پيشنهاد بيمهپرسش
 

 

 

                             :روز 24الي ساعت                    :روز 24ز ساعت ا                 مدت بيمه: 

 

 

 
 

 مبلغ تعهد مورد درخواست: ........................................................ ريال 

بدين وسيله اعلام مي دارد که کليه اظهارات مندرج در اين پرسشنامه و پيشنهاد صحيح بوده و موافقت مي دارد که اين پيشنهاد اساس صدور 

 بيمه نامه و جزء لاينفک آن قرار گيرد.                                 

 تاريخ تنظيم و امضاء:                                             نام بيمه گذار:                       

 ال:نشاني مراکز درماني محل اشتغ
 

 تلفن:     نشاني مطب:                                                                                                     

- 

- 
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                    تلفن:                                                                         :  نشاني بيمارستان / مرکز درماني

- 

- 

                                                                                                                                                                                                                                            

 

 ريخ  صورت گرفته است؟   بله        يتي( شکاييقضا ايو ي)نظام پزشک يصلاح قانون یشما در مراجع ذ  یيا تاکنون بابت مسئوليت حرفه اآ

 ريخ   بله            د؟يخود شده ا یاحرفه  تيتاکنون محکوم به جبران خسارت بابت قصور در انجام مسئول ايآ


