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DICHIARAZIONE DI AVWVENUTO PAGAMENTO MEDIANTE PAGOPA DELLA
POLIZZA ASSICURATIVA CONTRO GLI INFORTUNI

Il sottoscritto (Nome)............coooiiiiiiiiiinnns (CognNomMe) ...

Nato @ ..o Provincia ......... il (gg/mm/aaaa) .........cccooveveininenn.
RESIAENTE 1N VIA .ot e o] SR
CAP ... COomMUNE ..o Provincia ........... 5] 721 (0 [
Domiciliato (indicare solo se diverso dalla residenza) iNn Vi ..........c.ooviiiiiiiiiiiiiiieen
nr. ...... CAP ......... CoMuUNe ..., Provincia..... Stato ................
COAICE FISCAIR ...t e
Estremi del documento: Tipo .......c.cooeiviiiiiiiiiiiieeene, Nr. Documento .....................

DICHIARA

di aver effettuato il pagamento per la stipula della polizza assicurativa contro gli infortuni

pari all'importo di 6,50 €/ sei euro e cinquanta centesimi.



