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PIETEIKUMS KOMPETENTU SPECIĀLISTU/KOMPETENTU INSTITŪCIJU DARBA AIZSARDZĪBAS JAUTĀJUMOS PROFESIONĀLĀS 
ATBILDĪBAS APDROŠINĀŠANAI¹
Šis pieteikums jāaizpilda pieteicējam vai pilnvarotam pieteicēja pārstāvim. Uz visiem jautājumiem jāatbild pilnīgi un precīzi.
	Pieteicējs /Apdrošinājuma ņēmējs
	Vārds, uzvārds/Nosaukums 

                                                                         
	Personas kods/Reģistrācijas Nr. 

         

	
	Adrese      
	LV-         

	
	Tālrunis      
	E-pasts      


	Apdrošināmā persona
	 FORMCHECKBOX 
 Pieteicējs


	 FORMCHECKBOX 
 Cits      
Vārds, uzvārds/Nosaukums      
Personas kods/Reģistrācijas Nr.      
Adrese      
Tālrunis      
E-pasts      


	
	Apdrošināmā persona plāno kļūt par: 

 FORMCHECKBOX 
 individuālo komersantu

 FORMCHECKBOX 
 kompetento institūciju


Top of Form

	Atbildības limits
	 FORMCHECKBOX 
 obligātais
 FORMCHECKBOX 
 cits      


	Vēlamais pašrisks
	      par katru apdrošināšanas gadījumu 


	Vēlamais polises periods
	No 20  .       (apdrošināšanas perioda sākuma datums)
Līdz 20  .       (apdrošināšanas perioda beigu datums)




	Plānotie ienākumi no apdrošināmās darbības
	Plānotie ienākumi tekošajā gadā      



	Aizpilda tikai „kompetentais speciālists”
	Vai apdrošināmajai personai ir izglītību apliecinošs dokuments par profesionālo augstāko izglītību darba aizsardzībā atbilstoši spēkā esošās likumdošanas prasībām?

 FORMCHECKBOX 
 nē 

 FORMCHECKBOX 
 jā   Dokumenta numurs                                         Izsniegšanas datums        

	
	Vai apdrošināmajai personai ir ne mazāk kā triju gadu praktiskā darbības pieredze darba aizsardzības jomā pēdējo piecu gadu laikā?

 FORMCHECKBOX 
 jā   

 FORMCHECKBOX 
 nē    Ja „nē”, lūdzu, paskaidrojiet/precizējiet      


	
	Vai apdrošināmajai personai ir bijis administratīvs sods par nekvalitatīvu darba aizsardzības pakalpojumu sniegšanu?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, paskaidrojiet/precizējiet      



	Aizpilda tikai „kompetentā institūcija
	Vārds, uzvārds

     
     
     
     
     
	Izglītība

     
     
     
     
     
	Kvalifikācija

     
     
     
     
     
	Cik ilgi strādā pie pieteicēja?

     
     
     
     
     


	Aizpilda tikai „kompetentā institūcija
	Vai tiek izpildītas prasības, kurām jāatbilst kompetentās institūcijas personālam saskaņā ar spēkā esošās likumdošanas prasībām?

 FORMCHECKBOX 
 jā   

 FORMCHECKBOX 
 nē    Ja „nē”, lūdzu, paskaidrojiet/precizējiet      


	
	Vai apdrošināmā persona nodrošina standartā LVS EN ISO 9001:2001 „Kvalitātes vadības sistēmas-Prasības” noteiktās prasības un vai tās kompetence darba aizsardzības jautājumos novērtēta atbilstoši šo noteikumu prasībām?

 FORMCHECKBOX 
 jā   

 FORMCHECKBOX 
 nē    Ja „nē”, lūdzu, paskaidrojiet/precizējiet      

	
	Vai apdrošināmā persona izpilda prasību par tehnisko resursu nodrošināšanu atbilstoši spēkā esošās likumdošanas prasībām?

 FORMCHECKBOX 
 jā   

 FORMCHECKBOX 
 nē    Ja „nē”, lūdzu, paskaidrojiet/precizējiet      


	
	Vai kāds no darbiniekiem ir bijis administratīvi sodīts par nekvalitatīvu darba aizsardzības pakalpojumu sniegšanu?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, paskaidrojiet/precizējiet      


	
	Vai bijuši iepriekšēji zaudējumi civiltiesiskās atbildības jomā pēdējo piecu gadu laikā saistībā ar apdrošināmo darbību?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, paskaidrojiet/precizējiet      


	
	Vai ir kādas pašreiz nenokārtotas pret pieteicēju izvirzītas prasības, un vai pieteicējam PĒC APTAUJAS zināmi jebkādi apstākļi, kuru rezultātā varētu tikt izvirzīta prasība, kas saistīta ar pieteikto apdrošināšanu?

 FORMCHECKBOX 
 nē   

 FORMCHECKBOX 
 jā    Ja „jā”, lūdzu, sniedziet sīkāku informāciju      



	 FORMCHECKBOX 
  Apliecinu, ka patstāvīgi apņemos iepazīties ar apdrošināšanas līguma nosacījumiem apdrošinātāja mājas lapā www.seesam.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 (paraksta atšifrējums), zīmogs



INFORMĀCIJA PAR APDROŠINĀTĀJU

	Apdrošinātājs 
	AAS "Seesam Latvia"

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

Tālr.: 67061000  Fakss: 67061022  E-pasts: seesam@seesam.lv   




	Apdrošinātāja pārstāvis


	Vārds, uzvārds


	Datums

	Paraksts
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 - 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.

