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Bond Application Form 

1. Type of bond required 

Performance / Advance Payment /Retention / Bid 

2. Full name of applicant 

 

3. Who is the beneficiary of the bond? 

Name 
 

Address 
 

 

Phone No.   
 

If above is a Main Contractor / Management Contractor who is the Employer? 

 

4. Detailed description of main contract works and their location 

 
 

If bond relates to sub contract / works package give description of works to be undertaken 
 

 
 

5. Are you 

Main Contractor / Managing Contractor / Nominated Sub Contractor/ Domestic Sub Contractor / Works 
Contractor / Supplier 

6. Contract Price €   
 

* Main Contract / Sub Contract / Works Contract *Delete where appropriate 

7. Bond Amount * €   
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8. (a) Main Contract 

Commencement Date  Completion Date    

Contract Period  Defects Liability    
 

(b) Sub Contract / works contract (only complete this section if Bond relates to sub contract / works contract) 

Commencement Date  Completion Date    

Contract Period  Defects Liability    

9. Liquidated damages fornon-completion    

10. Percentage of retentions    
 

11. State form of contract / edition to be entered into and detail any alterations / deletions to the standard 
form 

 

If above refers to any form of sub contract / works contract state form of contract / edition to be entered into 
by main contractor / managing contractor and the employer 
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(a) Form of bond required bybeneficiary 

(b) When will bond be released? 

Practical Completion of Main Contract / Practical Completion of Sub Contract / Works Contract 
 

 
13. Name and address of architect or quantity surveyoror engineer 

 
 

Phone No.    
 

14. Has a proposal been made to any other surety for this bond? Yes / No 

If so, please give name and result 

 

15. Declaration 

I declare that the above statements and particulars are true and that to the best of my knowledge I have not 
withheld any information which could materially affect this application. 

Signature    

Name of Signatory    
 

Title / Position  Date    
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Συγκατάθεση για τη χρήση πληροφοριών  

Η  General  Cover insurance Brokers  θα χρησιμοποιήσει τις πληροφορίες που παρέχονται στο παρόν 
για τη διαχείριση του ασφαλιστηρίου συμβολαίου, συμπεριλαμβανομένων των αναδοχών και των 
απαιτήσεων  
Χειρισμός, ή Αντιμετώπιση. Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει τη γνωστοποίησή του σε άλλους 
ασφαλιστές, ρυθμιστικές αρχές ή στους πράκτορες του ασφαλιστή για λογαριασμό τους.  
Ο ασφαλιστής μπορεί να παράσχει, κατόπιν αιτήματος, περισσότερες λεπτομέρειες μέσω των  βάσεων 
δεδομένων στις οποίες έχει πρόσβαση ή συνεισφέρει .  
Δήλωση  
Ο κάτωθι υπογεγραμμένος επιβεβαιώνω ότι είμαι δεόντως εξουσιοδοτημένος και δίνω συγκατάθεση  
για τη χρήση των πληροφοριών όπως ορίζεται ανωτέρω .  
Επίσης δηλώνω ότι είμαι εξουσιοδοτημένος να ολοκληρώσω αυτήν την πρόταση εξ ονόματος του 
προτείνοντος. Αναλαμβάνω να ενημερώσω τον ασφαλιστή για οποιασδήποτε ουσιώδη  τροποποίηση 
ή προσθήκη σε αυτές τις δηλώσεις ή στοιχεία που εμφανίζονται πριν από την έναρξη της περιόδου 
ασφάλισης. Αναγνωρίζεται και συμφωνείται ότι οι όροι υπόκεινται σε περιορισμούς και οι εξαιρέσεις 
από την πολιτική ενδέχεται να υποστούν αλλαγές οποιαδήποτε στιγμή πριν από την έναρξη της 
περιόδου ασφάλισης αν  θα πρέπει να προκύψουν τέτοιες υλικές τροποποιήσεις ή προσθήκες. Η 
υπογραφή αυτής της πρότασης δεν δεσμεύει τον ασφαλιστή να δώσει προσφορά, ούτε ο αιτών να 
δεχθεί την ασφάλιση.  
 
Υπογραφή *  
 
Ονομα  
 
Θέση της εταιρείας  
 
Ημερομηνία  
 
* ο υπογράφων θα πρέπει να είναι διευθυντής ή ανώτερος υπάλληλος της εταιρείας ή 
 ο ασφαλιζόμενος 

 


