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BẢN THÔNG TIN TỰ KHAI
CỦA NHÀ CUNG CẤP
CÁC DỮ LIỆU LƯU CHÚ

  Công ty:

Tên
Địa chỉ                        Nước:
Điện thoại
Fax
E-Mail
Trang chủ

Điều kiện thanh toán
Incoterms

Người liên hệ: Tên: Vị trí: Điện thoại: Fax: E-Mail:

Giám đốc điều hành
Nơi sản xuất 
Vận chuyển
Đảm bảo chất lượng

  Các dữ liệu nói chung:

Công ty kinh doanh:
Nhà sản xuất:
Cửa hàng ủy thác:
Mã số chứng nhận AEO:
(nếu không có, xin hãy điền trang 3)
Giấy chứng nhận:       ISO 9001      ISO 14001         ISO 18001           
                                  TS 16949       EMAS
Các giấy chứng nhận khác:
(xin hãy gửi tất cả các giấy chứng nhận và cam kết dưới dạng PDF)

Ngày tháng/Địa điểm                             Tên/Vị trí                                                              Dấu của công ty/Chữ ký

  Thông tin tài khoản:

Tên ngân hàng:
IBAN
SWIFT-BIC:
hoặc:
Mã số ngân hàng:
Số tài khoản:

  Thông tin thuế

Mã số thuế:
Mã số thuế doanh thu:
Ông/bà đã đọc Code of Compliance của chúng tôi và 
cam kết tuân thủ đúng nội dung.



3M
W

K 
- B

H
 -0

5/
18

BẢN THÔNG TIN TỰ KHAI
CỦA NHÀ CUNG CẤP
BẢO HIỂMThông tin về bảo hiểm hiện có                                                                    

Trách nhiệm mua bảo hiểm công ty và sản phẩm có bảo hiểm thu hồi

 Tên và địa chỉ của người mua bảo hiểm/nhà cung cấp

 Tên và địa chỉ của hãng bảo hiểm

 Mã số bảo hiểm

 Bảo hiểm thu hồi cho Khoản thu hồi Được khấu trừ Lĩnh vực áp dụng

Thiệt hại về người
Thiệt hại về vật chất
Thiệt hại về tài sản
Thiệt hại về trách nhiệm 
bảo hiểm sản phẩm
Chi phí thu hồi

 Các khoản chi phí sau đây có bao gồm trong đó không?

1. Chi phí của bên thứ ba qua kết nối, trộn hoặc xử lý những sản phẩm được giao?   Có                 Không
2. Chi phí của bên thứ ba qua việc tiếp tục xử lý sản phẩm hoặc tiếp tục tạo thành phẩm?  Có                 Không
3. Chi phí lắp đặt, tháo dỡ?     Có                 Không
4. Chi phí dành cho: 
 Đường sắt     Có  Không Giới hạn tối đa (Số tiền bảo hiểm)
 Phương tiện đường thủy     Có          Không    Giới hạn tối đa (Số tiền bảo hiểm)
 Phương tiện xe cơ giới      Có      Không Giới hạn tối đa (Số tiền bảo hiểm)
 Đường hàng không      Có      Không Giới hạn tối đa (Số tiền bảo hiểm)
5. Lắp ráp và bảo hành (nếu đây là dịch vụ cung cấp cho tập đoàn Würth)       Có                 Không
6. Các dịch vụ ngoài phạm vi sản phẩm (nếu đây là các dịch vụ cung cấp cho tập đoàn Würth)

7. Công ty của ông/bà là nhà sản xuất hay đại lý bán các sản phẩm giao cho chúng tôi?                    Nhà sản xuất            Đại lý bán

Xin ông/bà gửi kèm cho chúng tôi chứng nhận bản hiểm tương ứng của hãng bảo hiểm, trong đó cần lưu ý đến những nội dung nói trên.

Ngày tháng/Địa điểm                            Tên/Vị trí                                                              Dấu của công ty/Chữ ký



4M
W

K 
- B

H
 -0

5/
18

BẢN THÔNG TIN TỰ KHAI
CỦA NHÀ CUNG CẤP
CAM KẾT ĐẢM BẢO AN TOÀN
cho các doanh nghiệp

được ưu tiên

Tên (Công ty)
Đường
Mã vùng/Địa điểm
Nước
Điện thoại
E-Mail

Tôi xin cam kết rằng:
• những mặt hàng được sản xuất, lưu chứa, vận chuyển, được giao đến hoặc được nhận bởi các doanh 
 nghiệp được ưu tiên (AEO) 
 o đã được sản xuất, lưu chứa, xử lý, gia công hoặc chuyển đến các nhà máy và các trạm trung 
  chuyển an toàn
 o tránh tiếp xúc với các đối tượng không liên quan trong quá trình sản xuất, lưu chứa, xử lý thành 
  phẩm, bốc dỡ và vận chuyển.
• bộ phận nhân sự được tuyển chọn cho quá trình sản xuất, lưu chứa, xử lý thành phẩm, bốc dỡ, vận 
 chuyển và tiếp nhận những mặt hàng này hoàn toàn đáng tin cậy.
• Các đối tác nhận hợp đồng từ phía tôi hiểu rõ rằng họ cũng cần phải áp dụng các biện pháp 
 phù hợp để đảm bảo dây chuyền cung cấp nói trên.

 

  

  

Ngày tháng/Địa điểm      Tên/Vị trí                                           Dấu của công ty/Chữ ký  
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