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QUESTIONARIO SUB SPORTIVO 

Sezione 1 - Generale

Sezione 2 - Rischi specifici

FirmaData
✗

COGNOME NOME       

DATA DI NASCITA 

A QUALE DELLE SEGUENTI ATTIVITÀ SUBACQUEE PARTECIPA?  

  Snorkelling

  Immersione con rebreather

  Immersione con campane

  Speleologia

  Tentativi di record di profondità

  Immersione in relitto

  Recupero di tesori/spedizioni speciali

  Immersione in apnea

Dichiaro che le risposte da me fornite sono veritiere, per quanto di mia conoscenza, e di non aver taciuto alcuna informazione che possa 
influire sulla valutazione o l’accettazione della presente proposta. 

Confermo che il presente formulario costituisce parte integrante della mia proposta di assicurazione e che la mancata comunicazione di fatti 
a mia conoscenza potrebbe determinare l’annullamento del contratto. 

DA QUANDO PRATICA LO SPORT?___________________________________________________________________________________________________________________________

LUOGO DOVE SOLITAMENTE PRATICA LO SPORT: _______________________________________________________________________________________________________

MASSIMA PROFONDITÀ ALLA QUALE ARRIVA: ____________________________________________________________________________________________________________

EVENTUALE BREVETTO CONSEGUITO: _____________________________________________________________________________________________________________________

DURANTE L’ATTIVITÀ SPORTIVA C’È LA PRESENZA DI UNA GUIDA?   SI               NO

IMMERSIONI IN SOLITARIA?   SI     NO  

IMMERSIONI IN GRUPPO?   SI     NO

Fornire eventuali altri dettagli che a suo parere potrebbero essere rilevanti:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MODULO DI DICHIARAZIONE DELLO STATUS DI LAVORATORE

Firma dell’aderenteData e luogo
✗

Dati dell’aderente

POLIZZA/E N. ______________________________________

COGNOME NOME        SESSO

DATA DI NASCITA CODICE FISCALE COMUNE DI NASCITA PROV. PAESE

INDIRIZZO DI RESIDENZA  LOCALITÀ    CAP PROV. PAESE

RECAPITO TELEFONICO E-MAIL

INDIRIZZO DI CORRISPONDENZA (se diverso dalla residenza) LOCALITÀ    CAP PROV. PAESE

Indicare di seguito l’attuale status di lavoratore:
(barrare con una X una delle tre opzioni)

  Lavoratore dipendente del settore privato

  Lavoratore dipendente del settore pubblico

  Lavoratore autonomo e libero professionista

Il presente modulo deve essere restituito, debitamente compilato e firmato, all’indirizzo sopra riportato.
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