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Sindacato Nazionale Agenti di Assicurazione

MODULO DI SEGNALAZIONE PRESUNTI COMPORTAMENTI SCORRETTI
NELL’ATTIVITA DI INTERMEDIAZIONE ASSICURATIVA

Nome e cognome segnalatore

Sede agenzia

Residenza

Cell.

E-mail

DATI IDENTIFICATIVI DELLA PERSONA FISICA/SOCIETA OGGETTO DELLA
SEGNALAZIONE

Societa/Persona fisica

Nome operatore che ha effettuato il contatto

Eventuale identificativo del contatto

Data

Luogo

Descrizione dell’accaduto

Eventuale copertura assicurativa proposta

Fondato nel 1919 — Aderente al B.I.P.A.R.
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