RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI CAUSATI DA SINISTRO AUTOMOBILISTICO
Al Comune di INZAGO  
                                                             Ufficio Finanziario
Il/La sottoscritto/a
	Nome *
	
	Cognome*
	
	
	

	Nato/a il*
	
	a*
	
	
	

	Residente a*
	
	
	Via*
	
	

	CF*
	
	
	
	
	

	Tel
	
	e-mail
	
	
	


I campi contrassegnati da asterisco sono obbligatori

con la presente inoltro formale richiesta danni per il sinistro avvenuto in data _______________ a ______________________________ in cui è stato coinvolto il veicolo di proprietà di ______________________________ targato___________ compagnia assicurativa ___________ 
n. polizza ______________________

A tal fine dichiara:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(dettagliata esposizione dei fatti che hanno determinato il sinistro. In caso di presenza di testimoni indicarne il nominativo, la residenza e un recapito. Specificare se l’incidente è stato rilevato o meno dalla Polizia Locale o altre forze di Polizia/soccorso)
Il veicolo è a disposizione per la valutazione dei danni subiti dalle ore _____ alle ore _______ previo appuntamento telefonico al n. ____________________________ al seguente indirizzo: ______________________________________________________________________________
Data _______________




Firma ___________________________
