Munkáltató igazolás
az építésügyi és az építésüggyel összefüggő szakmagyakorlási tevékenységekről szóló 266/2013. (VII.11.) Korm. rendelet 15/F.§-15/K.§-ban foglalt kötelező tervezői felelősségbiztosításról

Alulírott, munkáltató:

Munkáltató neve:_________________________________________________________
Székhelye:______________________________________________________________
Adószám: ______________________________________________________________
Cégjegyzékszám: ________________________________________________________
Cég képviseletére jogosult(ak) neve:_________________________________________

nyilatkozom, hogy az alábbi

Munkavállaló:

Munkavállaló neve: ___________________________________
Születési név: ________________________________________
Anyja neve: _________________________________________
Születési hely, idő: ____________________________________
Lakóhely: ___________________________________________
Kamarai tagsági szám:_________________
Tervezői jogosultság névjegyzéki jele(i):___________________

Munkaviszony adatai:
Beosztás (TEÁOR szám):_____________________________
Munkaszerződés típusa:_______________________________
Jelenlegi munkaviszony kezdete:_______________________

vonatkozásában az építésügyi és az építésüggyel összefüggő szakmagyakorlási tevékenységekről szóló 266/2013. (VII.11.) Korm. rendelet 15/F.§-15/K.§-ban foglalt kötelező tervezői felelősségbiztosítással rendelkezünk. Nyilatkozunk, hogy a kötelező tervezői felelősségbiztosítás hatálya nevezett munkavállalóra kiterjed, az alábbi biztosítási kötvénnyel:

Kötvény adatai
Kötvény szám:________________
Biztosító neve: ________________________________________________________
Székhely: ________________________________
Adószám: ________________________________
Cégjegyzékszám: __________________________

Szerződő neve: ________________________________________________________
Adószám: ________________________________
Székhely: ________________________________
Cégjegyzékszám: __________________________
Díjfizető neve:_________________________________________________________
Biztosítási módozat: ____________________________________________________
Kockázatviselés kezdete: __________________________________________________
Lejárat: __________________________________
Biztosítási évforduló: _______________________
Területi hatálya: ________________________________________________

Szolgálatói felelősség
Díjalap: _______________________________________
Limit/kár: _____________________________________
Limit/év: ______________________________________
Önrész: _______________________________________
Önrész minimum: _______________________________
Éves nettó árbevétel:_____________________________

Érvényes feltételek, záradékok:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Kártérítési limit: _____________________________________________________________


Alulírott, mint a cég képviseletére jogosult(ak) büntetőjogi felelősségük tudatában kijelenti(k), hogy az általuk jegyzett cég ezen munkáltatói igazolás kiállításának időpontjában nem áll sem csődeljárás, sem felszámolás alatt. 
Igazoljuk, hogy nevezett dolgozó jelen időpontban nem áll felmondás hatálya alatt.


Kelt, ___________________________, 2025. ________________hó ____nap.



				PH.				_______________________
								 munkáltató cégszerű aláírása 


Melléklet:
1.) Biztosítási kötvény másolata 
