MODELLO DENUNCIA DI DANNO GENERICA

Si avvisa che non verranno esaminate le denunce presentate senza le indicazioni anagrafiche della parte lesa ovvero senza la documentazione probatoria richiesta.

							CITTÀ DI FOSSANO
							Servizio  Progettazione, Direzione Lavori ed Opere Pubbliche
							Via Roma, 91
							12045 FOSSANO (CN)
		


	IL SOTTOSCRITTO:

	COGNOME:
	NOME:

	NATO A:

	PROVINCIA DI:
	IL:

	RESIDENTE A:

	PROVINCIA DI:
	CAP

	VIA:

	TEL.
	C.F.

	INDIRIZZO MAIL: 
	
	



DICHIARA
che in data _____________ alle ore ______ in via ___________________________________ di questo Comune, in prossimità del civico n. _____ (o precisare il luogo con riferimenti facilmente individuabili) ____________________________________________________________________________________
si è verificato il seguente evento dannoso
	DANNI A COSE  (INDICARE I DANNI A COSE COMPILANDO, IN CASO DI DANNI A VEICOLI, IL RIQUADRO SUCCESSIVO)
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
	N. TARGA VEICOLO DANNEGGIATO:
	DATI DEL PROPRIETARIO (se diverso dal dichiarante):


	NATO A:
	PROVINCIA DI:
	IL:

	RESIDENTE A:

	PROVINCIA DI:
	CAP

	VIA:

	TEL./CELL.

	GRADO DI PARENTELA CON IL DICHIARANTE (SE PERSONA DIVERSA):




	DANNI ALLE PERSONE 
	(PRECISARE DI SEGUITO, INDICANDO NEL RIQUADRO SUCCESSIVO GLI ESTREMI DELL’INFORTUNATO) 
	___________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

	NOME INFORTUNATO:

	COGNOME INFORTUNATO:

	NATO A:

	PROVINCIA DI:
	IL:

	RESIDENTE A:

	PROVINCIA DI:
	CAP

	VIA:

	TEL. /CELL.

	GRADO DI PARENTELA CON IL DICHIARANTE (SE PERSONA DIVERSA):




DANNI PROVOCATI DALLA SEGUENTE CAUSA (BREVE DESCRIZIONE DELLA MODALITA’ DEL SINISTRO) (1)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PRECISAZIONI SULLE CONDIZIONI AMBIENTALI AL MOMENTO DEL SINISTRO:
	VISIBILITA’:
	
	
	
	
	
	
	


                                   OTTIMA           BUONA           DISCRETA          SCARSA          

	CONDIZIONI METEO:
	
	
	
	
	
	                
	
	
	


                                  SERENO          PIOGGIA           NEBBIA             NEVE           ALTRO (precisare) ____________________

	PRESENZA DI LAVORI O CANTIERI (IN CORSO O ULTIMATI) NEL LUOGO DEL SINISTRO:   
	
	
	
	


                                                                                                                  		          SI                 NO

SE SI’, PRECISARE BREVEMENTE :
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	IL FATTO E’ STATO ACCERTATO DA PUBBLICA AUTORITA’ INTERVENUTA SUL POSTO:
	
	
	
	


                                                                                                                                            		   SI                     NO

	SE SI, INDICARE L’ AUTORITA’ INTERVENUTA:
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                               
							 VIGILI URBANI    CARABINIERI       POLIZIA           ALTRO

SE NO, INDICARE IL MOTIVO PER IL QUALE NON SONO STATE CHIAMATE LE AUTORITA’ PER L’ACCERTAMENTO IMMEDIATO DEI DANNI:
____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

	(IN CASO DI LESIONI)  SUL POSTO SONO INTERVENUTI AMBULANZA / SOCCORSO SANITARIO:
	
	
	
	


                                                                                                                                            	                                          SI                  NO
SE NO, INDICARE IL MOTIVO PER IL QUALE NON E’ STATO RICHIESTO L’INTERVENTO DI AMBULANZA / SOCCORSO SANITARIO:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

	CERTIFICATI MEDICI, VERBALE DI PRONTO SOCCORSO, ATTESTANTI IL SINISTRO:  
	
	
	
	


                                                                                                                                            		    SI                  NO
SE SI, ALLEGATI ALLA PRESENTE IN NUMERO DI : _________

Generalità complete di eventuali testimoni:
	AL MOMENTO DEL FATTO SUL POSTO ERANO PRESENTI TESTIMONI:
	
	
	
	


                                                                                                                                             SI                  NO

SE SI,  COMPILARE DI SEGUITO INDICANDONE GLI ESTREMI :

	TESTIMONE 1:

	COGNOME:
	NOME:

	DOCUMENTO D’IDENTITA’:

	TEL. / CELL.

	RESIDENTE A:

	PROVINCIA DI:
	CAP

	VIA:


	RAPPORTO DI PARENTELA CON IL DENUNCIANTE:
	



	TESTIMONE 2:

	COGNOME:
	NOME:

	DOCUMENTO D’IDENTITA’:

	TEL. / CELL.

	RESIDENTE A:

	PROVINCIA DI:
	CAP

	VIA:


	RAPPORTO DI PARENTELA CON IL DENUNCIANTE:
	



ULTERIORI DICHIARAZIONI (2)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allegati alla presente:

· documentazione fotografica del luogo preciso del sinistro;
· documentazione fotografica dei danni riportati;
· preventivi di spesa o fatture/ricevute fiscali;
· copia del referto medico di primo soccorso ed eventuali seguiti;
· copia documento d’identità;
· verbale polizia municipale / carabinieri /polizia;
· altri documenti: _______________________________________________________________ 

In relazione ai fatti dichiarati, il sottoscritto è consapevole della responsabilità di cui all’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000 in ordine a dichiarazioni mendaci rese a Pubbliche Amministrazioni: “Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”.

FIRMA DEL CONDUCENTE (OVE PRESENTE)				FIRMA  DEL/I  TESTIMONE/I  

 					___				__	_______________	_

									__	_______________	_

FIRMA DEL DENUNCIANTE

										_______________	_

Il sottoscritto è a conoscenza che, ai sensi dell’art.13, 1° comma, del Decreto Lgs. 30.06.2003 n.196, i dati forniti, saranno raccolti presso l’Ufficio indicato nell’intestazione, per le finalità indicate in oggetto e saranno trattati anche successivamente.  Il conferimento di tali dati è obbligatorio, pena il mancato accoglimento dell’istanza. Le medesime informazioni potranno essere comunicate unicamente alle Amministrazioni Pubbliche interessate. L’interessato gode dei diritti di cui all’art.7 del citato decreto, tra i quali figura il diritto di accesso ai dati che lo riguardano, nonché alcuni diritti complementari tra i quali il diritto di rettificare, aggiornare, completare o cancellare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla legge, nonché il diritto di opporsi al trattamento per motivi illegittimi. Tali diritti potranno essere fatti valere nei confronti del Responsabile del procedimento.
							           
								Firma leggibile del denunciante
							_____________________________________

1) Indicare con chiarezza ogni elemento che consenta di ricostruire fedelmente la dinamica dell’accaduto.
2) Indicare le ragioni/motivi per i quali si ritiene la Città di Fossano  responsabile dei danni patiti.



SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO:
Data sinistro ___________________________________________________________________________________
Luogo sinistro _________________________________________________________________________________
Nominativo dei danneggiati _____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

CONSIDERAZIONI:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________		






