~ /IT
MODULO DENUNCIA RESPONSABILITA CIVILE CONTRO TERZI W
CONVENZIONE F.1.S.1./ AXA XL 30.09.2018 - 30.09.2020 CONSULTING SRL

POLIZZA NR. IT00021321LI18A

(DA COMPILARSI IN OGN_I S_UA _S!N_GOLA VOCI_E IN STAMPATELLO ed INVIARE ENTRO 30 GG DALL'EVENTO
ALL'INDIRIZZO E-MAIL sinistrifisirct@magjlt.com)

DANNEGGIANTE

NOME/COGNOME __ _ __ __ _ o ______ Cod.Fisc.__ __ __ _ __ o ______
INDIRIZZO _ _ _ _ _ o _____ CTTA ___ __ _________ CAP_______ PROV.________
TEL. _ _ o ____ CELL._______________ Nr. TESSERAF.IS.I. ___ __ o _____
EMAIL

DATI GENITORI o Tutore ( se tesserato minorenne )

1) Nome/ Cognome _ _ _ _ _ __ o ____ Indirizzo _ _ _ _ _ o ____
Cap__________ Localita_ ___ __ __ __ o ____ Prov. __ _ _ __ o ______ Tel. _ _ o ____
2)Nome / Cognome _ _ _ _ _ _ _ _ o ____ Indirizzo _ _ _ _ _ _ o ____
Cap_ _________ Localita_ __ _ __ __ o _____ Prov. _ _ _ _ __ o _____ Tel. _ _ o ____

POSSESSO DI POLIZZA PERSONALE: 0 Si I NO

SE SIQUALE?
ESTREMI DEL SINISTRO

DATA/ORADELSINISTRO_ __ _ __ o ______ O GARA [IALLENAMENTO [J ALTRO

LUOGO PROVINCIA

SONO INTERVENUTE AUTORITA DI PUBBLICA SICUREZZA? OO si O NO
SE SIQUALI? U Polizia U Carabinieri O Polizia Municipale O Altro

DANNI PROVOCAT
TESTIMONI

NOME e COGNOME _ _ _ __ _ .. CFo_
INDIRIZZO _ _ _ o ____ COMUNE__ ___ __ o ____ Provincia ______
CAP EMAIL TEL/ CELL

DA COMPILARSI A CURA DELLA SOCIETA SPORTIVA DI APPARTENENZA (Campi obbligatori)

SOCIETA _ COD. AFFILIAZIONE _ _ __ _ __ o _______
INDIRIZZO _ _ _ _ o ______ COMUNE _ __ _ _ o ______ PROV. ____
CAP TEL. E-MAIL



mailto:sinistrifisirct@magjlt.com

