
Personal Accident Collective Proposal Form 
Questionario Infortuni Collettivo - Questionnaire pour la couverture des accidents à la personne

Proposer Name 
Nome del Proponente 

Nom de l’Assuré 

Event Name & Date 
Nome dell’Evento & Data 

Nom de l’Evénement & Date

N. Full Name 
Nome e Cognome 
Nom de l’Assuré

Date of Birth 
Data di nascita 

Date de naissance

Occupation 
Professione 

Métier

Note 

Place and date: ....................................... 
Luogo e Data - Lieu et la Date

Signature of Proposer: ......................................... 
Firma del Proponente - Signature du Preneur d’Assurance


