








COMUNE DI SCIACCA









Ufficio Rilevazione Danni Nubifragio








VIA ROMA 2









92019 SCIACCA

Il sottoscritto ____________________________________ nato a ________________________

il ____________ residente a _________________________ in ____________________________ 

n. ____ tel./cell. ____________________ email __________________@____________________

dichiara

che in data _____________ alle ore ______ in via ___________________________________ di questo Comune, in prossimità del civico n. _____ (o precisare il luogo con riferimenti facilmente individuabili) ____________________________________________________________________

si è verificato il seguente evento dannoso

Descrizione dell’accaduto (1):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Generalità complete di eventuale persone delegate

Nominativo __________________________________ nato a ____________________________

il ____________ residente a _________________________ in ____________________________ 

n. ____ tel./cell. ________________ n.q. di _________________

Allegati alla presente:

· documentazione fotografica del luogo preciso del sinistro;

· documentazione fotografica dei danni riportati;

· perizia 

Sciacca, data  ___________________


Firma leggibile













