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ASD FIV\ Spett.le ASD FIVL
Via Salbertrand, 50 10146 TORINO
Tel. 011.744.991 - fax 011.752.846
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TIPO DI ASSICURAZIONE

(Specificare il tipo di assicurazione barrando I'apposita casella)

o R.C.T.PILOTI
o R.C.T. SCUOLA
o R.C.T.BIPOSTO
o R.C.T. MANIFESTAZIONE
o INFORTUNIO ISTRUTTORE
o INFORTUNIO ALLIEVI
o INFORTUNIO BIPOSTO PASSEGGERO
o INFORTUNIO PILOTA

ASSICURATO
(@0 Te | 0] o 1< NOME .o
SCUOIA/OrgQaNIZZAZIONE ...cevuiiireieeie e e s e s e s ra s s e e s e s e s e s e e e rn e e e rnneernnn
Attestato N° ....ccevviiniiiiiien, scadenza Visita MediCa .......ccvuvriirinninniiiri s
INdiriZZO..cooveveiiie Cap....eenennnnnnnnns (0] x = TP
Telii E-Mail.eeeeeiiiiiiicei
Iscrizione F.LV.L N°.uiiiiniiiiinis Certificato di assicurazione N°.........ccceeeeniivevnnnnnieeennnnn,
Certificazione SCUOIA NO......ciiiiiiiiii i

DICHIARO DI AVER STIPULATO ALTRE COPERTURE ASSICURATIVE PER LA STESSA ATTIVITA

& Sl © NO
DANNEGGIATO
L] DANNI A PERSONE ] DANNI A COSE
LI Nominativo danneggiato .......cceueiiiiiriiiniieiiiie e e e e e rnn s
INdifiZZO .ooooveeeeevvreeee e Cap .eeererrnnnn, (0] v- [T Tel covvvvnneee.



INCIDENTE
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INdifizzo ..ooovvvvevcceee e, Cap .eeeerrnnnnnnnn, (0] v- U Teloovviieiiiinnnee,

(@oTe] o] 1 1= 110 1 1

(o [ 4c S Cap .covvvvnrnnnnnn, (0] 1 v- I Teloiiiiieiienne,

COgNOME ..ceviiviiiiirer e e NOME .o s

INAIriZZO ooovvveeeeevecccce e, Cap .eeevernnnnnnnn, Gitta .oovveeeeeeeeeee, Tel o,
AUTORITA INTERVENUTE

ClcaraBINIERI  UlpoLiziA  Olvigii urBANI [ ALTRE

specificare dettagliatamente

Allegare la copia dei verbali stilati dalle Autorita intervenute.

ALLEGATI
I_ICERTIFICATI MEDICI [CIPREVENTIVI SPESA e/o FATTURE CJFOTOGRAFIE
Data .o
1 1 =

la firma € OBBLIGATORIA

ATTENZIONE IMPORTANTE: Compilare in tutte le parti senza tralasciarne alcuna.



