DENUNCIA SINISTRO

Spett.le
Segreteria F.I.V.L.
Via Salbertrand, 50

10146 TORINO
tel. 011.744.991 - fax 011.752.846
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specificare dettagliatamente

Allegare la copia dei verbali stilati dalle Autorita intervenute.

ALLEGATI

["] CERTIFICATI MEDICI [] PREVENTIVI SPESA e/o FATTURE [JFOTOGRAFIE

la firma é OBBLIGATORIA

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



