	DENUNCIA DEL SINISTRO N.

AVVENUTO IL

RELATIVAMENTE ALLA POLIZZA N.


	Contraente
	Indirizzo

	Data
	Ora
	Località dell’evento
	Autorità intervenuta
	Comando di
	Redatto verbale

	
	
	
	
	
	
	Sì
	
	No
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MODALITA’ DELL’EVENTO:



	TESTIMONI (e indirizzo)



	DANNI A PERSONE
	DANNI A COSE

	
	

	Cognome e nome dei genitori dell’alunno:
	Cognome e nome dei genitori dell’alunno:

	Padre:
	Padre:

	Madre:
	Madre:

	Esistono altre assicurazioni per il rischio denunciato?
	
	
	Sì
	
	No

	Con quale Compagnia?


	
	Somme assicurate:: €. 

	Presentata denuncia?
	
	Sì
	
	No.
	

	Si allega
	
	Certificato medico del
	
	Denuncia INAIL

	Seguirà


	
	Copia denuncia all’Autorità
	
	Altro:

	Il Sottoscritto dichiara di aver fornito indicazioni complete e veritiere, e le conferma.

Luogo e Data

 ____________________________________   L’Assicurato   ________________________________________




