
VPRAŠALNIK ZA ZAVAROVANJE ODGOVORNOSTI TRENERJA

A. PODATKI TRENERJA

ALI SODELUJETE PRI ORGANIZACIJI PRIREDITEV? DA NE

(naštejte jih in posebej označite tekmovalne prireditve, zraven navedite koliko kolesarjev se jih običajno
udeležuje)

ALI SE UKVARJATE Z GORSKIM KOLESARJENJEM? DA NE

(navedite, s katerimi vrstami kolesarstva se ukvarjate)

(ime, priimek, stalni naslov)

             (emšo)                                                                           (davčna številka)

             (telefon)                                                                           (mail)

        (letnica pričetka opravljanja trenerske dejavnosti)                     

Zavarovalno zastopniška agencija
Tomaž Marinko s. p.

NAVEDITE VAŠE DEJAVNOSTI TER ŠIFRE DEJAVNOSTI PO SKD 2025



C. IZJAVE

Izpolnjen vprašalnik je osnova za pripravo informativnega izračuna vam prilagojenega zavarovanja 
odgovornosti kluba ali društva in je neobvezujoča.

S podpisom vprašalnika potrjujete točnost in pravilnost izpolnjenih podatkov.

PODPISKRAJ IN DATUM

B. PODATKI O ZAVAROVANJU

ŽELJENA ZAVAROVALNA VSOTA
(minimalno 20.000 eur, maksimalno 250.000 eur)

ŽELJENI LETNI AGREGAT 1- KRATNI 2- KRATNI 3- KRATNI 4- KRATNI

ODBITNA FRANŠIZA? DA NE

DOPLAČILO ZA DELODAJALČEVO ODGOVORNOST? DA NE

ALI PRI SVOJEM DELU SODELUJETE Z DODATNIMI SODELAVCI? DA NE

navedite, ali gre za vaše lastne zaposlene ali pogodbene partnerje ter katere vrste sodelavcev vključujete 
(npr. sotrener, administrativna pomoč, podizvajalci) in koliko jih je)

ALI KOT TRENER DELUJETE V VEČ KLUBIH IN SAMOSTOJNO? DA NE

(navedite, v katerih klubih delujete in ali izvajate tudi samostojno trenersko dejavnost)
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OBVESTILO ZAVAROVALCU

V skladu z določbami 545. člena Zakona o zavarovalništvu (ZZavar-1) vas obveščam o naslednjem:

Delujem kot zavarovalni zastopnik (ime in priimek):

Za opravljanje poslov zavarovalnega zastopanja sem od Agencije za zavarovalni nadzor (AZN) pridobil dovoljenje št.: ,

izdano dne.
Izdajo dovoljenja je mogoče preveriti v Registru AZN, ki je dostopen na www.a-zn.si/zastopniki-in-posredniki/register-zastopnikov-posrednikov.

Posle zavarovalnega zastopanja opravljam na podlagi pogodbe, ki jo imam sklenjeno (velja označeno):
z GENERALI zavarovalnico d.d., Kržičeva 3, 1000 Ljubljana (v nadaljevanju: GENERALI)
z zavarovalno zastopniško družbo oziroma drugo osebo, pooblaščeno za opravljanje poslov zavarovalnega zastopanja za GENERALI:

.
(Firma in naslov)

Posle zavarovalnega zastopanja opravljam (velja označeno):
ekskluzivno za GENERALI
neekskluzivno – za GENERALI in tudi za naslednje zavarovalnice (frma in naslov zavarovalnic):

Za svoje delo ob sklenitvi zavarovanja dobim provizijo, ki je že zajeta v zavarovalni premiji.

GENERALI ima vzpostavljene postopke za izvensodno reševanje sporov med potrošniki in ponudniki storitev. O pritožbi odloča pritožbena komisija zavarovalnice.
Če se ne strinjate z rešitvijo pritožbe in odločitvijo pristojne pritožbene komisije, imate kot potrošnik pravico podati pobudo za začetek postopka mediacije
pred izbranim izvajalcem izvensodnega reševanja potrošniških sporov - Mediacijskim centrom pri Slovenskem zavarovalnem združenju, GIZ, Železna cesta 14,
Ljubljana, telefon: 01 300 93 81, e-naslov: irps@zav-združenje.si, spletna stranwww.zav-zdruzenje.si. Če ocenjujete, da jeprišlo pri ravnanju ponudnika storitev
do nespoštovanja Zavarovalnega kodeksa in drugih dobrih poslovnih običajev ter temeljnih standardov zavarovalne stroke, lahko svojo pritožbo posredujete
tudi Varuhu dobrih poslovnih običajev v zavarovalništvu, ki deluje v okviru navedenega Slovenskega zavarovalnega združenja, GIZ. Več informacij o pritožbenih
postopkih je na voljo na www.generali.si/pritozbe ali prek telefona 080 70 77.

Nadalje vas želim seznaniti tudi s tem, da (velja, če je označeno):
ima zavarovalnica oziroma od nje odvisna družba neposreden ali posreden delež, ki predstavlja več kot 10 % delež glasovalnih pravic ali delež v kapitalu
zavarovalno zastopniške družbe, v kateri sem zaposlen kot zavarovalni zastopnik oziroma sem z njo v drugem pravnem razmerju.

Kraj in datum izročitve obvestila:

Podpis zavarovalnega zastopnika: Podpis zavarovalca, s katerim potrjujem prejem obvestila:

TOMAŽ MARINKO
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18. 2. 2016

X
AGENCIJA MTT TOMAŽ MARINKO S.P., MESTNI TRG 11, 5280 IDRIJA (30220-093/02-4 z dne 10. 4. 2002)

X

IDRIJA, dne ____________________




