La presentazione del modulo mnon debitamente
compilato e sottoscritto, non consentiré‘ I’avvio
dell’istruttoria '

SPETT.LE
Comune di Ospitaletto
Via Monsignor Girolamo Rizzi 24

. 25035 Ospitaletto(BS)
OGGETTO: RICHIESTA RISARCIMENTO DANNI
I1 SOtOSCIItEO vovvvveis e, natoa ..........oeeeeinnn.n. 11

TCSTOETITR & +ovsounsmumnssss s s onsmn s e s mmcommgmerrn ve ss s s2e T WAB i s 65 550540 5 25+ mmmommmrn e € 0 00 N........
consapevole della responsabilita penale cui pud andare incontro in caso di affermazioni mendaci ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/ 12/2000, dichiara:

DESCRIZIONE DEL FATTO

.....................................................
........................................................................................................................

.......................................................................................................................

CONDIZIONI METEOROLOGICHE: O sereno - Onuvoloso - O pioggia - Oneve - O vento —

O nebbia - O foschia - O altro

..................................................................................

CONDIZIONI DELLA STRADA: 0O senza anomalie - O con buche - [J con avvallamenti -
U con lavori in corso - O con cantiere - Oaltre anomalie ...............oovvoviie

CONDIZIONI DEL FONDO STRADALE: [ asciutto - [ bagnato - 0O sdrucciolevole -.

O ghiacciato - O con fango - Oconneve - O altro
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........................................................................................................................

in caso di sinistro a bordo di veicolo, indicare tipo..........coevvennenn. S INAICA. v eve e eeieennens ,
10107 (1| [ S 11 R————
Danno presunto: €............... s Allegato : () Preventivo () Fattura/Ricevuta ( ) Fotografie

Sui beni danneggiati esistono altre polizze: OSI ONO se SI quali e con che compagn{e :

.........................................................................................................................

DANNI A PERSONE:

OSI - Indicare generalita complete e allegare () Certificati medici:

ONO - Sidichiara che nessuna persona ha subito lesioni, sia direttamente che indirettamente,
conseguenti al sinistro oggetto della presente richiesta.

........................................................................................................................

AUTORITA’ INTERVENUTE : 0O NO O SI

..................................

Se Slindicare quali: ()P.L. - ()P.S. - ()C.C. - ()altro

CONTATTI :TEL: ciciiiiiiiacnsiniiioscncenasissssssiisisisssnns
FAX. oo
E-MATL, souvevvensnsess ssssmsaanmpasnsmssmsssvsspmonss

Allegati:

o fotocopia del documento d’identita
e copia libretto di circolazione

o fotografie n° (obbligatorie), di cui almeno n.1 generale e n.1 di dettaglio che
individuino in modo inequivocabile il luogo del sinistro
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