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MODULO DI RICHIESTA RIMBORSO INFORTUNI
Da inviare via pec a: GSM Assicurazioni – pec. gsmassicurazionisas@pec.it – tel. 02.83977405

DATI DEL DANNEGGIATO:
Nome	…………………………………………………….	Cognome…………………………………………………………
Codice Fiscale………………………………………………………………………………………………………………………………
Indirizzo……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Se Docente/alunno maggiorenne/Collaboratore/altro
E-mail……………………………………………………………………Telefono……………………………………………………….
DATI DEL GENITORE / TUTORE (devono essere indicati i dati di tutti i soggetti che esercitano la potestà genitoriale sul minore)
Nome	…………………………………………………….	Cognome…………………………………………………………
Codice Fiscale………………………………………………………………………………………………………………………………
E-mail……………………………………………………………………Telefono……………………………………………………….
DATI DELL’ISTITUTO SCOLASTICO
Comune Istituto…………………………………..……………Nome Istituto………………………………………….
Il sottoscritto (nome e cognome)____________________________________________
In qualità di:    o  genitore dell’alunno/a minorenne         o Danneggiato/a
· Dichiara l’avvenuta guarigione relativamente all’infortunio avvenuto il …………………
· Dichiara di non avere in corso altre polizze infortuni o rimborso spese mediche (in caso contrario indicare nome delle Compagnie di assicurazione e i numeri di polizza: ________________________________________________________________________________
A tal fine allega alla presente i seguenti documenti :
1) _____________________________________________________Euro______________________
2) _____________________________________________________Euro______________________
3) _____________________________________________________Euro______________________
4) _____________________________________________________Euro___________________

Si comunicano di seguito i dati del beneficiario – riferimenti bancari:
Nome e cognome intestatario del conto:_________________________________________________
Codice Fiscale___________________________________________________________________________
Banca___________________________________________________________________________________
IBAN:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Data								Firma
____________________________				______________________________________
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