Załącznik numer 4


	Pieczęć Wykonawcy
	


Oświadczenie o placówkach i potencjale kadrowym

Oświadczamy, że posiadamy placówki i odpowiedni potencjał kadrowy do realizacji przedmiotowego zamówienia

Jednocześnie oświadczamy, iż osoby wskazane do obsługi ubezpieczeń zapoznały się z odstępstwami od Ogólnych Warunków Ubezpieczenia i wszystkimi zapisami zawartymi w umowach ubezpieczenia.

PLACÓWKA ODPOWIEDZIALNA ZA REALIZACJĘ ZAMÓWIENIA

(Oddział, przedstawicielstwo, Inspektorat, Delegatura)

Pełna nazwa ................................................................................................

.....................................................................................................................

Adres ..........................................................................................................

....................................................................................................................

Numery telefonów kontaktowych ..............................................................

Numery faksów ..........................................................................................

PLACÓWKA OBSŁUGUJĄCA LIKWIDACJĘ SZKÓD

(Oddział, Przedstawicielstwo, Inspektorat, Delegatura, Podmiot gospodarczy działający na zlecenie Wykonawcy)

Pełna nazwa ................................................................................................

.....................................................................................................................

Adres ..........................................................................................................

....................................................................................................................

Numery telefonów kontaktowych ..............................................................

Numery faksów ..........................................................................................

I. Pracownicy Wykonawcy odpowiedzialni za prawidłową realizację zamówienia:

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

Na czas nieobecności w pracy zastępują:

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

II. Pracownicy Wykonawcy wskazani przez pracowników odpowiedzialnego za realizację zamówienia do obsługi zamówienia w czynnościach :

Wystawienia stosownych dokumentów ubezpieczeniowych potwierdzających zawarcie umów ubezpieczeniowych na ubezpieczenia majątkowe wraz z odpowiedzialnością cywilną.

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

Na czas nieobecności w pracy zastępują:

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

III. Pracownicy Wykonawcy lub pracownicy podmiotu gospodarczego działającego na zlecenie Wykonawcy, wskazani przez pracowników odpowiedzialnych za realizację zamówienia do obsługi zamówienia w czynnościach :

Likwidacja szkód z ubezpieczeń majątkowych:

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

Na czas nieobecności w pracy zastępują:

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

Likwidacja szkód z ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu prowadzenia

działalności

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

Na czas nieobecności w pracy zastępują:

Stanowisko służbowe...........................................................................

Imię i nazwisko.......................................................................................

Tel...........................................................................................................

......................... ...dnia ...........................                             

  ......................................................

                                                                                               

podpis osoby uprawnionej do składania    

                                                                                                                                             


 oświadczeń woli w imieniu  Wykonawcy 
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