£f ﬁ Cambio di residenza
= = ASSOCIAZIONE SENIORES D’AZIENDA DEL GRUPPO GENERALI

" SEZIONE di

[0 (ol 11 (o T TP PUOT P PP RR PR

(cognome) (nome)

Codice fiscale ........ccccvvvviiiiiiiiii Lo 11 1 SR
Cellularg .......vvvveveeeeeieiiiiiiiiiiiiinne,

Assicurato con la polizzanr. ............cccccviiiiiiiiiee Collettiva ......ocvvveeeeiiiiieee e, Sottocollettiva ...........c..eeeeviiiiiineeenn,

DICHIARA

che l'indirizzo di residenza per la polizza suindicata é:

(via) (numero civico)

(cap) ............. (|oca||ta) (comune) ........................................................................
(prov) .................. (prov|nc|a) .............................................................................................. (telefononss o) ........................................
(ce//ulare) .............................................. (e ma;/) ............................................................................................................................

(luogo e data) (firma dell’'assicurato)

Allegare documento d'identita

SPAZIO RISERVATO ALLA CONTRAENTE “ASSOCIAZIONE SENIORES D’AZIENDA DEL GRUPPO GENERALI”

Nulla Osta della Contraente:

(timbro e firma)
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