






                                             Modello n. 2

DENUNCIA PER RESPONSABILITA’ CIVILE  DANNI A TERZI 

Su polizza CATTOLICA ASSICURAZIONI  n. 2106.32.300043
(SCRIVERE IN STAMPATELLO)

Il sottoscritto volontario per il servizio civile

Cognome_____________________________________ Nome ____________________________

Nato a  _______________________________________  il _______________________________

Indirizzo _______________________________________ n.______  Comune _________________

CAP_______ Provincia_________________________ Telefono ___________________________

Coordinate bancarie (BIC-IBAN)____________________________________________________

Mail __________________________________________________________________________

Ente di appartenenza al servizio _____________________________________________________

Per il periodo dal ___________________ al ___________________

Dichiara che in data _____________ alle ore _______in (luogo)____________________________

Ha cagionato involontariamente dei danni a terzi nel modo di seguito descritto:

Data_______________ Firma del volontario_________________________________________________
                                         DATI ANAGRAFICI DEL DANNEGGIATO
Cognome_____________________________________ Nome _____________________________

Nato  a   _____________________________________    il      _____________________________

Indirizzo _______________________________________ n.______  Comune _________________

CAP_______ Provincia_________________________ Telefono ____________________________

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO

Come rappresentato nell'informativa che mi è stata fornita ai sensi del D.Lgs. 196/2003,

sono consapevole che lo svolgimento delle attività relative al trattamento dei dati

personali comuni non richiede il consenso al trattamento per finalità connesse agli obblighi

previsti dalla legge, contrattuali e per prestazioni assistenziali e previdenziali, mentre è

necessario per il trattamento dei dati sensibili, compresi  quelli relativi allo stato di salute. Il

consenso espresso riguarda anche la comunicazione a terzi come indicato nell’informativa

e l’eventuale trasferimento all’estero, nei limiti indicati nella stessa.

Io sottoscritto/a ________________________________________________________

(compilare in modo leggibile)

do il consenso al trattamento ed alla comunicazione

Data_______________ Firma del danneggiato_________________________________________________
Da spedire:

 al Dipartimento della Gioventù e del Servizio civile nazionale -Servizio Amministrazione e Bilancio- Via della Ferratella in Laterano, 51 -00184 ROMA 

