
Cognome e Nome: ...........................  .......................... Raccomandata A.R.

Via ............................................................  n° .............

Cap ........................  Città ............................................

Spett. Assicurazione ..............................................

                        ..............................................

Via .............................................. n° ...........
Cap ................. Città ...................................

Genova, addì .......... / .......... / .......... 

Oggetto: disdetta polizza n° .......................................................

Con la presente, si intende formulare regolare disdetta, nei termini di legge prestabiliti, per la 

polizza in oggetto e per la sua naturale scadenza.

Ringraziando anticipatamente, vogliate gradire distinti saluti..

In fede: ..................................................................................
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