ASOCIACE CESKYCH POJISTOVACICH MAKLERU

Prihlaska

Forma pozadovaného Clenstvi: I fadny Clen [ pfidruzeny Clen
1) Nazev a sidlo zadatele:
telefon:
fax:
e-mail:
web:
2) Zapis v obchodnim rejstiiku (kopii vypisu pfilozte k pfihlasce)
IC:
3) Zapis v CNB registru samostatnych pojistovacich zprostredkovatelt:

(pFilozte odkaz na pfislusnou stranku registru)

4) Udaje o statutarnich zastupcich

jméno datum narozeni funkce ¢inny jako maklér od

pro shora uvedené osoby uvedte pfedchazejici praxi v pojistovnictvi, pokud byla

jméno od —do funkce zaméstnavatel




5) Podili se néktera z Cinnych pojistoven majetkové na vasi ¢innosti? Jestlize ano, uvedte
ktera a jakym zplUsobem:

6) Je vasSe makléfska spolecnost akcionafem €i podilnikem nékteré z €innych pojistoven?
Pokud ano, uvedte které:

7) Uvedte procentualni podil zprostfedkovatelské &innosti v pojistovnictvi na celkovych
pfijmech z €innosti provozované vasi spole¢nosti:

8) Mate v CR svoje dal$i pobogky / kancelafe? Pokud ano, uvedte podet a adresu / adresy:

9) Uvedte aktualni pocet vaSich zaméstnancu:

10) Uvedte poclet pojistoven, pro které v souCasné dobé zprostfedkovavate pojisténi
/ a s kolika z nich mate uzavfenou smlouvu:

/

11) Uvedte objem vami zprostfedkovaného pojistného za minuly kalendarni rok:

Podpisem této zadosti zadatel stvrzuje, Ze vSechny udaje zodpovédél pravdivé a zaroven
prohladuje, Ze bude dodrZovat v8echna ustanoveni Stanov Asociace €eskych pojistovacich
makléft a Kodexu etiky pojistovacich makléru.

misto a datum podpis statutarniho zastupce spole¢nosti



