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اینجانب  .................................................................... تعهد مي نمایم که به کليه پرسش هاي این پيشنهاد با صداقت کامل پاسخ داده و از آنجا که این پيشنهاد جزء لاینفك بيمه نامه مسئوليت مدني 
عمومی مي باشد ، در صورت هر نوع اظهار خلاف واقع ، بيمه گر مي تواند نسبت به لغو بيمه نامه اقدام نماید . 
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توجـه : با توجه به قانون مبارزه با پولشویی مصوب 1386/11/02 مجلس شورای اسلامی و آیين نامه و دستورالعمل های اجرایی آن، بدین وسيله متعهد و ملتزم می شوم ضمن رعایت موارد قانون 
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