
                                                                                                                                                                                                                                    
MODULO DI DENUNCIA SINISTRO 

Polizza n. 156502879 UNIPOLSAI – ARBITRI, CORSISTI, DIRIGENTI, DOCENTI F.I.G.C. 
(DA COMPILARSI IN OGNI SUA SINGOLA VOCE IN STAMPATELLO)  

DATI DELL’INFORTUNATO/A  
Cognome e Nome____________________________________________________________________________________________ 

Nato/a ________________________________________________________________________ il ___________________________  

Residente in Via/Piazza__________________________________________________________________ n. ___________________  

Comune _________________________________________________________ Prov. _______________ C.A.P. ________________  

Codice Fiscale ________________________________________________ tel ____________________________________________  

E-mail ____________________________________________ N° TESSERA FIGC dell’Infortunato/a _________________________  

TIPO TESSERA FIGC dell’Infortunato/a (barrare la categoria di appartenenza) :  
� Partecipanti ai corsi allenatori e istruttori organizzati dal Settore Tecnico o da Settore Giovanile e Scolastico 
� Arbitri, Assistenti Arbitrali e Osservatori Arbitrali CAN e CAN C  
� Arbitri, Assistenti Arbitrali e Osservatori Arbitrali serie “D” e Dilettanti, Dirigenti A.I.A.  
� Dirigenti e Collaboratori del SGS, Docenti corsi Settore Tecnico  

ESTREMI DELL’INFORTUNIO  
Data _______________________ Ora _______________ Gara/Allenamento/Trasferimento/Corso ___________________________  

Luogo________________________________________________________________________________________Prov. _________  

Descrizione chiara e circostanziate delle cause che lo hanno provocato __________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________ 

Testimoni (nome, cognome, indirizzo e telefono) ___________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________________ 

Infortuni precedenti: si• no•      In data________________ 

Quali lesioni aveva riportato? __________________________________________________________________________________ 

 
 
Data_______________     Firma dell’Infortunato/a o di chi ne fa le veci o dell’avente causa ________________________________  

La polizza infortuni NON prevede il rimborso delle eventuali spese di patrocinio e/o legali 

DA COMPILARSI A CURA di Sezione A.I.A./Settore Tecnico/Settore Giovanile e Scolastico per conferma della denuncia 

� SEZIONE AIA DI __________________________________          � SETTORE TECNICO / SGS  

Indirizzo Via/Piazza ___________________________________________________________ n. ___________________________  

Comune_____________________________________________________Prov.________________C.A.P. ____________________  

Tel_____________________________________________ e-mail _____________________________________________________  

 

Data _________________ Timbro __________________________ Firma ______________________________________________  

 

Inviare il presente Modulo e l’Informativa sulla Privacy debitamente sottoscritti a mezzo  
• E-mail: info@privatebroking.it  
• EC: privatebroking@PEC-media.it 
• Raccomandata A/R a: Private Broking S.r.l. - Via V. Monti, 11 – 20123 Milano      
 
 
 
 

 
 

 
 

                                                                                                                                                                                       


