
MODULO DI AUTORIZZAZIONE CONTATTO

FirmaData e luogo

Il sottoscritto/a ________________________________________________________________________________________________ nato a _______________________________________________________________

il giorno _____________________________________  residente a ______________________________________________________________________________________________________________________________

in via/piazza _____________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________

AUTORIZZA

Alleanza Assicurazioni S.p.A. a contattare _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

sede legale a ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

e-mail ________________________________________________________________________________________________________________ P. IVA ______________________________________________________________ 

Alleanza Assicurazioni S.p.A..

DICHIARA

che il rapporto di lavoro con l’azienda di cui sopra è iniziato in data _________/__________/________________.


