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MODULO PER LA RACCOLTA DELLE INFORMAZIONI SULLA COPERTURA ASSICURATIVA 
IN CASO DI DISDETTA DEL CONTRATTO 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

Nato/a a _________________________________________________ il_____________________ 

codice fiscale n° _________________________________________________________________ 

residente a _____________________________________________________________________ 

in Via/Piazza _______________________________________________________n° __________ 

CHIEDE 

la disdetta della polizza assicurativa n°________________________, sottoscritta in data 

_________, per il tramite di ___________________________________(1) rinunciando pertanto 

alle coperture assicurative ad essa associate a partire dal primo rinnovo utile, così come previsto 

dalle Condizioni Generali di Assicurazione. 

________________ , _____________ 
(Luogo e data) 

_____________________________ 
(Firma cliente per esteso) 

(1)Inserire il nome dell’intermediario che ha proposto la polizza assicurativa. 


