
AL COMUNE DI SANTA MARINELLA
VIA CICERONE 25
00058 SANTA MARINELLA
UFFICIO ECONOMATO 
protocollosantamarinella@postecert.it

OGGETTO: “RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI”

Il/La sottoscritto/a  

nato/a a  il 

residente in  via 

recapito telefonico   e-mail    
CHIEDE

l’integrale risarcimento dei danni tutti subiti nel sinistro verificatosi in Santa Marinella in Via 

il giorno , mese , anno , alle ore  circa,
alla propria persona

alla propria autovettura targata 

al proprio motoveicolo targato  
e causati da: 

Nell’immediatezza dell’accaduto, sono intervenuti:

Testimoni all’accaduto:

Eventuali altre considerazioni:

Santa Marinella, 
_________________________________

(firma)

N.B. Tutte le spese sostenute dovranno essere esibite alla Compagnia di Assicurazioni di questo Comune. 
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