
 

 

 
 
 

Modulo di Comunicazione 
Cambio Indirizzo di Residenza 

 

   A. Dati del(i) Richiedente(i) (Scrivere in STAMPATELLO)  

Primo Richiedente Secondo Richiedente 

 

   B. Nuovo indirizzo del(i) Richiedente(i)  
 

Note: Qualora il(i) Richiedente(i) corrisponda al Contraente(i), il(i) Richiedente(i) accetta(accettano) che tutte  le  comunicazioni da  Clerical Medical saranno  inviate  al 
Primo Richiedente all’indirizzo di residenza sopra indicato. 
Il(i) Richiedente(i) accetta(accettano) altresì che eventuali indirizzi di corrispondenza precendentemente comunicati a Clerical Medical mediante Modulo di Proposta 
resteranno invariati. 

 

   C. Firma del(i) Richiedente(i)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Clerical Medical è una denominazione commerciale di Scottish Widows Europe, una società costituita in forma di “société anonyme” ai sensi delle leggi del Granducato di Lussemburgo, con sede legale in 2, 
rue Albert Borschette, L-1246 Lussemburgo e registrata presso il Registro delle Imprese del Lussemburgo con il numero B228618. La società è un'impresa di assicurazione autorizzata a fornire attività 
assicurative dal Commissariat aux Assurances. Il marchio Clerical Medical è di proprietà di Scottish Widows Limited e concesso in licenza a Scottish Widows Europe.  

 

Sig./Sig.ra/altro 

Nome(i) (per esteso) 

Cognome 

Data di nascita 
        

Luogo di nascita 

Codice fiscale 

Indirizzo di residenza 

Via Nr. 

CAP 

Città 

Paese di residenza 

 

Sig./Sig.ra/altro 

Nome(i) (per esteso) 

Cognome 

Data di nascita 
        

Luogo di nascita 

Codice fiscale 

Indirizzo di residenza 

Via Nr. 

CAP 

Città 

Paese di residenza 

 

Via Nr. 

CAP 

Città 

Paese di residenza 

Se diverso dalla Residenza, specificare il domicilio fiscale (il centro dei propri 
interessi sociali, familiari ed economici). 

 

 

Via Nr. 

CAP 

Città 

Paese di residenza 

Se diverso dalla Residenza, specificare il domicilio fiscale (il centro dei propri 
interessi sociali, familiari ed economici). 

 

 

Firma Primo(i) Richiedente(i) 

Se si tratta di una società, specificare la carica del firmatario autorizzato 

Data 

 

Firma Secondo(i) Richiedente(i) 

Se si tratta di una società, specificare la carica del firmatario autorizzato 

Data 
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