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COMUNE DI ALBANO LAZIALE 

(Città Metropolitana di Roma Capitale) 
 

S E T T O R E  V  -  S E R V I Z I O  I I I  –  P A T R I M O N I O  
protocollo@cert .comune.albanolaz ia le.rm. it  

 
DENUNCIA SINISTRO CON RICHIESTA RISARCIMENTO DANNI. 

 

     L   SOTTOSCRITT    

RESIDENTE IN VIA ________________________N. ___CAP____ 

EMAIL ______________________________________________________________________ 

TEL/CELL. ___________________________C.F. ___________________________________ 

CHIEDE 

IL RISARCIMENTO DEI DANNI RIPORTATI IL ALLE ORE     

PER SINISTRO AVVENUTO IN VIA _______________________________________N._______ 

AL KM ___________ DIREZIONE DI MARCIA________________________________________ 

DESCRIZIONE DELLA DINAMICA DELL’INCIDENTE__________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

� INFORTUNIO 

� DANNI VEICOLO TARGA/MODELLO: _________________________________________ 

RIPORTANDO LE SOTTOELENCATE CONSEGUENZE  

____________________________________________________________________________ 

LO SCRIVENTE  

1. DICHIARA DI ESSERE:  

� Il proprietario 

� Il conducente (in tal caso indicare il nominativo del proprietario) 

_________________________________________________________________________ 
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2. ALLEGA: 

� Verbale delle autorità intervenute (VV.UU. – Carabinieri – Polizia di Stato – etc);  

� Preventivo/Fattura riparazione danni subiti;  

� Foto dei danni subiti; 

� Documenti veicolo;  

� Altro: (specificare) 

� Copia documento personale 

 

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del nuovo Regolamento UE 2016/679, 

direttamente applicato in tutti i Paesi dell’Unione Europea che i dati personali raccolti saranno 

trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale 

la presente dichiarazione viene resa. 

 

Data                                                       IN FEDE 

_____________________ 

 

 

LA DOMANDA DEVE ESSERE INVIATA AL SEGUENTE INDIRIZZO PEC: 

protocollo@cert.comune.albanolaziale.rm.it  


