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Министерство на земеделието и храните

“Североизточно държавно предприятие” ДП – Шумен

гр. Шумен, ул.”Петра”№ 1 тел./факс(054)833 123, 

Приложение № 9
АДМИНИСТРАТИВНИ СВЕДЕНИЯ

ЗА УЧАСТНИКА

Предмет: „Задължително застраховане за 2015 година (при еднократно заплащане) на служителите в централното управление на ''Североизточно държавно предприятие'' ДП, гр. Шумен по обособени позиции, както следва:

Позиция №1: Застраховка „Живот и злополука“, съгласно чл. 192 от Закона за горите;

Позиция №2: Застраховкa по Наредба за задължително застраховане на работниците и служителите за риска „Tрудова злополука” при заявени бройки правоимащи служители, съгласно приложен списък;

Позиция №3: Застраховка „Гражданска отговорност при носене и употреба на оръжие“, съгласно чл. 94, ал. 2 от ЗОБВВПИ“.

1. Наименование на фирма или име на участника:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

2. Седалище и адрес на управление:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

телефон:____________________



факс:________________________

e - mail______________________

3. Лице за контакти:

Име: _________________________________________________________________________

Длъжност_____________________________________________________________________

Адрес________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Телефон________________________ 


 факс: _________________________

Обслужваща банка: _____________________

Клон _________________________________

№ на сметка, по която ще бъдат извършвани плащания.
IBAN___________________________________________ BIC__________________________

титуляр на сметката

______________________________________________________________________________

Дата: ………2015 г.


         


     Подпис: ……...………………….
                                                                        /……………………………………………………../
                                                               /име,фамилия, качество на представляващия участника, печат/ 
