
  

MODULO PER RICHIESTA 

RISARCIMENTO DANNI 

 

All'Amministratore Unico  

della Società Oristano Servizi Comunali S.r.l. 
Piazza Eleonora d'Arborea, 44 

amministrazione.orservizi@gmail.com  

oristanoservizi@legalmail.it  

 
09170 O R I S T A N O 

DANNI SUBITI DA TERZI IN DIPENDENZA DELL'ATTIVITA' SVOLTA DALLA SOCIETA' 

ORISTANO SERVIZI COMUNALI (Mod. RD/RC – Risarcimento Danni Responsabilità Civile) 

 

_ l _ sottoscritt _  

Cognome e nome ____________________________________________________________________ 

Indirizzo ___________________________________________________________________________ 

Telefono________________________ Codice fiscale _______________________________________ 

 

Chiede il risarcimento di danni subiti in occasione del sinistro sotto indicato 

Descrizione dettagliata dell'accaduto e dei danni subiti: 

Data ______________________________ Ora _____________________________________________ 

Luogo ______________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Descrizione: __________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________  

(nell’eventualità di danni a cose)  

Luogo nel quale le cose sono a disposizione per la perizia dei danni: _____________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Autorità eventualmente intervenuta che ha effettuato rilievi ______________________________________ 

mailto:amministrazione.orservizi@gmail.com
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______________________________________________________________________________________ 

IBAN_________________________________________________________________________________ 

 

Documentazione allegata 
 (ad esempio): 

• Certificazioni mediche; 

• Stima dei danni subiti; 

• Preventivo spese o pezze giustificative; 

• Altro __________________________ 

 

Data __________________________ 

                                                                                                                             Firma 

___________________ 

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI CONFERITI CON IL PRESENTE 

MODULO, E RESA AI SENSI DEL D.LGS. 193/2003 RECANTE DISPOSZIONI PER 

L’ADEGUAMENTO DELL’ORDINAMENTO NAZIONALE AL REG. UE N° 679/2016 (GDPR) 

RELATIVO ALLA PROTEZIONE DELLE PERSONA FISICHE CON RIGUARDO AI DATI 

PERSONALI 

 

Presa visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali reperibile al seguente indirizzo 

https://...................................., al fine di permettere l’istruttoria e definizione della pratica di cui al presente 

modulo, le sottoelencate persone coinvolte nel procedimento e le cui generalità sono state indicate nelle 

sezioni precedenti acconsentono al trattamento dei propri dati personali e di eventuali minori di cui siano 

responsabili, nonché alla comunicazione degli stessi ai Responsabili esterni del trattamento coinvolti nel 

presente procedimento. Ciascun interessato ha il diritto di revocare il consenso in qualsiasi momento  

 

COGNOME ________________________________NOME______________________________________ 

 

 Acconsento    Non acconsento 

 

Firma leggibile___________________________________________ 

 

 

https://..................................../

