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Oggetto: Dichiarazione testimoniale

lI/1a sottoscritto/a (nome e cognome)

nato/a a il / /

allegato alla presente

DICHIARA di aver assistito in qualita di:

1 TRASPORTATO

L1 PEDONE

1 ALTRO (soccorritore, infermiere, medico)

, identificato/a dal documento di identita

al sinistro accaduto il giorno / / alle ore in via/piazza
comune in

provincia  di tra il veicolo (marca/modello)
targato e il

veicolo (marca/modello) targato

In caso di ulteriori veicoli coinvolti inserire di seguito marca/modello e targa:
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Dichiara altresi che il suddetto sinistro avveniva secondo le seguenti modalita:

ALLA PRESENTE SI ALLEGA DOCUMENTO D’IDENTITA’.

Luogo e data Firma
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