
MODELLO DENUNCIA LESIONI CONVENZIONE CUSI 
da compilarsi in ogni sua singola voce in stampatello 

 

DATI DELL’INFORTUNATO 

Cognome Nome 

Luogo nascita Data nascita 

Paternità (obbligatoria in caso di morte) 

Professione 

Via N. 
Indirizzo 

Comune Prov. CAP 

Codice Fiscale Tel. 

Cellulare Fax 

Disciplina sportiva 

Numero Data rilascio 
Tessera CUSI 

Tipo □   Base □   Integrativa 
 

ESTREMI LESIONI 

Data lesioni  □   Gara □   Allenamento 

Luogo Prov. 

Lesioni riportate 

Descrizione chiara e circostanziata delle cause che hanno provocato l’infortunio 
 
 
 
 
 
Testimoni 
 
 

Infortuni precedenti? □  SI □  NO In data 

Quali lesioni aveva riportato? 
 
 

Data e luogo Firma 

 

DA COMPILARSI A CURA DEL C.U.S. 

CUS Presidente 

Via N. CAP 
Indirizzo 

Comune Prov. Tel. 

 Timbro CUS Firma del Presidente 
 
 
 
 
 

Inviare il presente modulo entro 9 giorni dalla data di accadimento allegando la documentazione sanitaria disponibile con una 
delle seguenti modalità: 
R/R GeneralItalia/Ina Assitalia - Via Baruffaldi 2/d - 44042 Cento (Fe) 
Fax 051 6835937 
Mail certificata agentigenerali@pec.it 

mailto:agentigenerali@pec.it
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