
jL 
azienaa santtaria tocate

!!lfh:;1."n"

Via Montescaglioso s.n.c. - 75'100 Matera
Codice fiscale - PaÉita IVA: 01178540777

RIC H I ESTA ATTIVAZION E P OLIZ.A " DAN N! VEICOLO P ROPRIO''

ll sottoscritto in qualità di

Dipendente E medico incaricato della continuità assistenziale

diveEo peEonale specificamente autorizzato
(specifcare)

della Azienda Sanitaria di Matera, preventivamente autorizzato all'ulilizo del proprio veicolo per

missione / adempimento di servizio fuori dall'ufficio o sede di lavoro, p€r il seguente motivo:

L'

(specficàre)

il giorno con partenza da alle ore e

destinazione per totali Km. _,
chiede l'attivazione della polizza "Danni veicoto proprio".

A tale fine, a conoscenza delle sanzioni penali previste dalla legge, in caso di dichiarazione/i
mendace/i,

dichiara, sotto la D ropria resoonsabilità

che il proprio veicolo, targato marca modello
ha subito danni nel tragitto indicato in premessa.

A questo proposito specifica di seguito le circostanze dettagliate dell'incidente: @ompreso ta prc§x}nza ù
eventuali testimoni, Pubblici Ufficiali ed qni aftrc elemento utite alla migliore icosruzione dell'accaduio)

ed i danni subiti dal veicolo. 
"r",,,",_," .* i:§: :HffiiJ;:;i:,8,:lif.5';ff:

Ba rra r è a lte m a{v e m en te
tr che nessuno degli occupanti il veicolo danneggiato, compreso il/la sottoscritto/a ha subito

infortuni

viaggiavano r j ;tal proposito allega la richiesta di attivazioàe della collegata polizza lnfortuni, debitamente
compilata, per i seguiti di competenza (per ognuno degli inioftun'ati)

di aver preso visione delle condizjoni di assicurazione (Danno veicolo proprio ed eventualmente
lnfortuni) depositate presso l,Ufficio competente delta A'SM.

Luogo data (leggibrle e per esteso)

Allega iseguenti documenti
a

( ) preve_ltLvo di spesa
Eran
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Firma



::E azienda sanitaria locale

Vìa Montescaglioso s.n.c. - 75100 Matera
Codice fiscale - PaÉita IVA: 01178540777

compilare sul retro a cura del Dirigente responsabile

Da compilare solo in caso di lnfortuni agli occupanti il veicolo utilizzato per la missione /
adempimento di seryizio fuori dall'ufficio:

Ai fini dell'attivazione della polizza lnfortuni dichiara altresì che i Sig.rilDr

erano stati preventivamente aulorizzati da a viaggiare sul veicolo

danneggiato per i seguenti motivi:

Eventuali note aggiuntive

ll softoscritto

del Servizio

in qualità di Dirigente Responsabile

della Azienda Sanitaria di Matera,

dichiara sotto la propria responsabiliG

che il Sig./Dr. , in qualità di

tl Dipendente Medico incaricato della continuità assistenziale

altro

ll giorno

(speoricare)

era stato aulotizzalo a servirsi del proprio veicolo per

(specificare i motivi della missione / adempimento di servizio fuori dall'ufficio)

e che la relativa percorrenza chilometrica è fomalmente rcgistrata tra le evidenze della ASM.

ln fede

Firma
(leggibile e per esteso)

Luogo dala

NOTA INFORi'ATIVA SULLA PRIVACY

La informiamo cle ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. '196/2003 e s.mei. che I'Azienda sanitaria di Matera procederà al

tottaÀ"nto a"i arti da Leifomiti nel rispetto della normativa in materia.di privacy.

, sottoscritto acquisite te inro*urioniài lui ,rt'àd. ts oet D. Lgs 196/20ò3, esprime il proprio crnsenso al trattamento dei

suoi dati personali e sensibili

Pagi

Luogo data
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Firma
4eggihile e Per esteso)


