o

Convenzione L.N.D. — GENERALI ITALIA Stagione 2020-2021 ESrfer
Modulo Denuncia infortuni — Tesserati L.N.D. GENERAL

DATI ANAGRAFICI DELL'INFORTUNATO/A

COGNOME: NOME:
NATO/A A: PROVINCIA IL: / /
INDIRIZZO: N.
COMUNE: PROVINCIA: C.A.P.:
CODICEFISCALE:| | | | | | | | | | | | | | | | | CELLULARE: /
E-MAIL PER COMUNICAZIONI:
(Si prega di scrivere in stampatello)
N° MATRICOLA L.N.D. (obbligatorio) TIPO: CALCIATORI / TECNICI [ AMATORI O DIRIGENTI O

ADESIONE INTEGRATIVA T.AA.: [0 (Barrare in caso di adesione)

ATTENZIONE! 1l presente modulo non é utilizzabile per il Settore Giovanile Scolastico, per il quale é necessario
collegarsi al sito internet www.figc.it e seguire le relative istruzioni.

DATI ANAGRAFICI DEI DUE GENITORI (OBBLIGATORIO IN CASO DI MINORE)

Nome Cognome CFut |

Nome Cognome CFut |

DATI BANCARI (PER EVENTUALE LIQUIDAZIONE)

Coordinate bancarie IBAN (27 cifre) | _|__|__| ||| ||| || ||| ||| || |||

Intestatario ¢/c bancario:

CODICE FISCALE: | _| | | | ||| || |||

ESTREMI DELLA LESIONE

DATA: ORA: GARA O ALLENAMENTO O TRASFERIMENTO O

CITTA": C.A.P. PROVINCIA

TESTIMONI PRESENTI AL FATTO:

DESCRIZIONE CHIARA E CIRCOSTANZIATA DELLE CAUSE CHE LO HANNO PROVOCATO:

INFORTUNI PRECEDENTL: SIE) NO OO IN DATA / /

LESIONI RIPORTATE:

DATA / /

FIRMA (Assicurato o, se minorenne, di chi ne fa le veci)




DA COMPILARSI A CURA DELLA SOCIETA’ SPORTIVA Campi obbligatori

SOCIETA’ MATRICOLA N.

INDIRIZZO: N.

COMUNE: PROVINCIA: CA.P.:

TEL.: / FAX: /

E-MAIL:

DATA / /

TIMBRO E FIRMA SOC. SPORTIVA

N.B.: Per le modalita di inoltro del presente modulo consultare I'allegato “VADEMECUM GESTIONE SINISTRI LND". Si prega di NON
allegare documentazione/fatture in originale bensi solo fotocopie ben leggibili.



