RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI PER CADUTA PEDONE

Al Comune di GENOVA

                                                          Ufficio Assicurazioni

Il/La sottoscritto/a
	Nome *
	
	Cognome*
	
	
	

	Nato/a il*
	
	a*
	
	
	

	Residente a*
	
	
	Via*
	
	

	CF*
	
	
	
	
	

	Tel
	
	e-mail
	
	
	


I campi contrassegnati da asterisco sono obbligatori
DICHIARA
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(dettagliata esposizione dei fatti che hanno determinato il danno di cui si chiede il risarcimento, indicazione del luogo, del giorno e dell’ora in cui è avvenuto il sinistro.  In caso di presenza di testimoni indicarne  il nominativo, la residenza e un recapito.)

CHIEDE

pertanto, il risarcimento per i danni subiti nella circostanza sopra esposta. (allegare eventuale documentazione medica e/o fotografica)
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso atto dell’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento U.E. 2016/679 (GDPR), pubblicata sul link ove è reperibile la presente modulistica e di acconsentire al trattamento dei propri dati personali e/o particolari per la definizione della presente pratica assicurativa.
Data ____________________

         Firma  ________________________________

