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RICHIESTA 
 

RISARCIMENTO DANNI 
 

 
Spett.le 

Comune di Seregno 

Ufficio Economato 

Via Umberto I°, 78 

20831 SEREGNO (MB) 

 

pec: seregno.protocollo@actaliscertymail.it 

 

mail: info.economato@seregno.info 

 

 

Il/la sottoscritto/a    

nato/a Il   

residente a prov   

Via/Piazza  n°   

Recapito telefonico        

PEC      

E-mail  

Codice Fiscale    

Consapevole delle sanzioni penali, previste dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, nel caso di 

mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso e esibizione di atti falsi o contenenti dati non più 

rispondenti a verità, sotto la sua personale responsabilità 

 

CHIEDE 

 

il risarcimento dei danni:  

 Personali 

 Materiali 

 Materiali e personali 

subiti in occasione del sinistro occorso in data  alle ore    

in via   n.___________                          

causa del sinistro      

Descrizione sintetica della dinamica del sinistro: 
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Eventuali testimoni (nome e cognome, data e luogo di nascita, indirizzo completo, mail, 

numero telefonico): 

 

 

 
Eventuali testimoni devono essere indicati al momento della presentazione della domanda di 
risarcimento, in caso contrario non saranno considerati attendibili. 
 

Autorità intervenute    

Veniva redatto verbale:       SI               NO 

 

In caso di danni materiali indicare: 

Tipo di veicolo       

Targa      

Conducente del veicolo 

Nome Cognome     

Nato a Residente a       

Via  n°    

Proprietario del veicolo se diverso dal conducente: 

Nome Cognome   

Residente a  via n°    

ALLEGATI (indicare con una x solo la documentazione che si allega): 

 copia documento d’identità del richiedente; 

  copia documento d’identità del proprietario del veicolo, se diverso dal richiedente; 

 copia documenti veicolo (carta di circolazione, assicurazione ecc.); 

 preventivo/fattura di riparazione del danno subito; 

 foto del danno e del luogo del sinistro; 

 copia del referto medico dell’eventuale infortunio; 

 altro: ___________________ 

 

Data Firma richiedente 

 
 


