
 

 

 

OGGETTO: DENUNCIA DI SINISTRO 

 
 
Io sottoscritto ____________________________ il giorno ______  
 
ha subito un infortunio, con le seguenti modalità: 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 
 
Allego la seguente documentazione medica:  
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 
Cognome e nome _____________________________________ 
 
 Via. ________________________n_______ 
  
Cap_______ Città  ________________________ 
 
Telefono ________________________ 
 
Barrare la casella corrispondente: 
 
 □ Tesserato UMV: numero di tessera ___________ 
 
 □ Non tesserato UMV  
 
 

                                                           In fede 
 

_____________________ 


