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 مديران مهد كودكپرسشنامه بيمه مسئوليت                                          

خواهشمند است به  تعيين مي گردد. فرمبا توجه به اينكه تعهدات بيمه گر و ميزان حق بيمه بر اساس اظهارات مندرج در اين متقاضي محترم  

 ليه پرسشهاي مطروحه زير بطور دقيق و کامل پاسخ دهيد.ک

 نام و كد معرف :

 :مشخصات متقاضي  -1
               :                                     مدير مهد کودك نام و نام خانوادگي -2/1 نام مهد کودك : -1/1

 شناسنامه :شماره  -4/1 کد ملي  :  -3/1

 شماره مجوز سازمان بهزيستي:  -6/1 :                                           تاريخ تولد -5/1

 آدرس بيمه گذار : – 7/1
 

 

 مشخصات مهد كودك :-2

 : مهدکودك نشاني -1/2
 

 

 کدپستي :                                         تلفن ثابت :                                              دور نگار :             

 تعداد طبقات ساختمان مهدکودك :                                                                          -2/2

 آيا وسايل و فوريتهاي پزشكي لازم براي مواقع اضطراري در مهدکودك موجود است ؟-3/2

 

 آيا پزشك يا پرستار براي مواقع اضطراري در مهد کودك حضور دارند ؟ -4/2

 

 آيا ساختمان مهد کودك داراي امكانات اطفاء حريق مي باشد ؟ ) لطفاً امكانات موجود را مختصراً توضيح دهيد.( -5/2
 

 

 تعداد تقريبي کودکان حاضر در مهد کودك در طول روز :              نفر -6/2

 

 تعداد ماهانه تورهاي يكروزه؟          خير             آيا از تورهاي يكروزه براي سرگرمي کودکان استفاده مي گردد؟  بله -7/2

 

) مساحت        شنااستخر     ه ، تاب و.....       سرسرچرخ و فلك امكانات و وسايل بازي در داخل و محوطه مهدکودك :   -8/2

 (مترمربعاستخر............

 ساير امكانات ...........

 در صورت پاسخ مثبت لطفا شرح دهيد  آيا از کودکان استثنايي نيز در مهد کودك نگهداري مي گردد؟ -9/2

 آيا بيمه گذار تمايل به بيمه نمودن مربيان مهد کودك را دارد ؟       بله                             خير  -10/2

 امي است (در صورت مثبت بودن پاسخ تعداد مربيان اعلام گردد . ............... نفر    ) در زمان صدور بيمه نامه اعلام نمودن اسامي مربيان الز

 آيا بيمه گذار تمايل به تحت پوشش قرار دادن اشخاص ثالث را دارد ؟     بله                      خير  -11/2

 

 ؟آيا در طول دو سال اخير بر عليه مدير مهد کودك در رابطه با مسئوليت هاي ايشان خسارات اعلام گرديده است  -12/2
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 :مدت و ميزان تعهدات  مورد درخواست -3

 ريال                                                    هر نفر در هر حادثهتعهدات بيمه گر براي جبران هزينه هاي پزشكي براي -1/3

 ريال حداکثر تعهدات بيمه گر براي جبران هزينه هاي پزشكي در طول مدت بيمه نامه  -2/3

 ريال تعهد بيمه گر براي جبران غرامت فوت و نقص عضو هر نفر در هر حادثه در ماههاي عادي-3/3

 ريال بيمه گر براي جبران غرامت فوت براي هر نفر در هر حادثه در ماههاي حرامتعهد -4/3

 ريال حداکثر تعهد بيمه گر براي جبران غرامت فوت و نقص عضو در طول مدت بيمه نامه -5/3

 روز ...................................... 24..................................... تا ساعت روز  24مدت زمان پوشش بيمه مورد درخواست: ............... ماه    از ساعت  -6/3

صحيح بوده و هيچگونه اينجانب ............................................................ بدينوسيله اعلام ميدارد که اظهارات مندرج در اين پرسشنامه 

نشده و يا از گفتن هيچ مطلب لازمي خودداري نشده است . همچنين موافقت مي شود که اين پرسشنامه  مطلب نادرستي اظهار

 اساس صدور بيمه نامه و جزء لاينفك آن قرار گيرد. 

 امضاء اين برگ به تنهايي به معني قبول تعهد توسط بيمه گر و يا پيشنهاد دهنده نمي باشد.

 

 
 نام و امضاي متقاضي :     ............/............../....................                                                                             تاريخ : 


