
RICHIESTA DI DUPLICATO DI POLIZZA

Il sottoscritto Contraente _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

richiede di inviare duplicato della Polizza sopra riportata al seguente indirizzo:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

da considerare in futuro come indirizzo:

di residenza

di corrispondenza

e dichiara sotto la propria responsabilità di:

non esserne mai venuto in possesso

non esserne più in possesso perché smarrito o distrutto.

Data e luogo Firma del Contraente

POLIZZA N. _________________________________


