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DICHIARAZIONE MODALITA' DI SINISTRO

DATI  ANAGRAFICI  DEL  DANNEGGIATO

Cognome ______________________ Nome _________________ P.Iva/CF___________________

nato/a a_____________________________ il __________________________________________

e residente in _________________________ Via _______________________________ N° ______

tel._____________________ Cell. _________________e. mail_____________________________

DICHIARA CHE

in data __________________________ alle ore ________________ è avvenuto un sinistro in

 Via/Piazza ____________________________ altezza civico _________.

Ha subito danni a : □cose   □  persone

Descrizione dei danni subiti: ________________________________________________________

Descrizione della possibile causa dell'evento e dei danni: __________________________________
(modello e targa autoveicolo ________________________________________________________)

NOTE O DISEGNI ESPLICATIVI

mailto:lorenzo.pompili@zagarolo.comnet.roma.it
http://www.comunedizagarolo.it/


ULTERIORI PRECISAZIONI DEL SINISTRO

Visibilità al momento del sinistro:□Ottima □Buona □Discreta □Scarsa □Nulla

Condizioni meteo: □Sereno □Pioggia □Nebbia □Neve □Ghiaccio □altro_____________

Presenza di lavori o cantieri in prossimità del luogo del sinistro:□ Si  □No

descrivere brevemente che tipo di lavori: _______________________________________________

Il luogo nel quale è avvenuto il sinistro è da me frequentato:

□più volte al giorno □tutti i giorni □frequentemente □raramente □per la prima volta

Esistono segnaletiche di pericolo generico? □Si □No

Al momento del sinistro la strada era dissestata o presentava insidie sul manto? □Si □No

Ne era a conoscenza in precedenza? □Si □No

Sul posto erano presenti eventuali testimoni? In caso affermativo indicare 

Cognome e Nome: ________________________________________________________________

Luogo e data di nascita: ____________________________________________________________

residenza: _______________________________ telefono:_________________________________

Sul posto sono intervenute le autorità pubbliche per accertare i fatti:

□ nessuna □Vigili Urbani □Carabinieri □Polizia □ altro __________________________

In caso negativo indicare il motivo per il quale non sono state chiamate le autorità per

 l'accertamento immediato dei danni: __________________________________________________

________________________________________________________________________________

Sul posto è intervenuta l'autoambulanza a seguito di chiamata al 118? □Si □No

In caso negativo indicare il motivo per il quale non è stato richiesto l'intervento dell'ambulanza:



Esistono certificati medici, referti del pronto soccorso attestanti il sinistro? □Si □No

Si allega alla presente dichiarazione:

□foto

□verbale VV.UU.

□verbale Carabinieri

□verbale Polizia

□preventivi/fatture

□certificati medici

In caso di sinistro automobilistico è indispensabile allegare copia dei seguenti documenti:
− Patente di guida
− Carta di circolazione
−  Assicurazione

I  l  dichiarante  conferma di  essere  a  conoscenza  che  eventuali  false  dichiarazioni   
potranno portare all'apertura di procedimenti penali e civili a proprio carico.

DICHIARA 
inoltre che in caso di risarcimento l'importo potrà essere accreditato sul seguente Conto Corrente  
Bancario/Postale intestato a: ________________________________________________________
Coordinate del Conto Corrente da addebitare – Iban

Banca del debitore: ________________________________________________________________

Agenzia di: ______________________________________________________________________

. . . . . . .Autorizzazione. . . . . .
Autorizzo l'Ente cui la presente è diretta all'inserimento dei miei dati nelle proprie liste ed al trattamento degli stessi per l'esercizio 
dell'attività assicurativa, riassicurativa e di quelle ad esse connesse ai sensi delle vigenti disposizioni di legge, nonché l'invio di 
materiale informativo inerente alla propria posizione assicurativa. In ogni momento, a norma del D. Lgs 196/03, potrò avere accesso 
ai miei dati, chiederne la modifica o la cancellazione.

Luogo _______________ Data _________________

Firma del dichiarante

__________________________ 
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