APPENDICE PER CAMBIO BENEFICIARIO

ALL‘ORGANISMO PAGATORE REGIONALE - REGIONE LOMBARDIA 
P.ZZA CITTA‘ DI LOMBARDIA, 1 20124 MILANO 


LUOGO E DATA ________________
 
CEDENTE: _________________

OGGETTO: Appendice alla polizza numero _______________del ________________
· Ente beneficiario: Organismo Pagatore Regionale – Regione Lombardia C.F. e P.IVA 80050050154;
· Contraente: (ragione sociale e CF/P.IVA del subentrante);
· Importo assicurato: Euro _________________ (in numero e in lettere).

Con riferimento all‘assicurazione stipulata con la polizza suindicata emessa nell‘interesse della ditta obbligata _________________________ (CUAA __________________ ), si prende atto quanto segue:
tutti gli oneri rinvenienti dalla suindicata polizza vengono ora assunti incondizionatamente dal Sig./Sig.ra ________________________________________ , nato/a a ___________________  il _________________ , residente a ____________________ (__) in via _____________________ - C.F. _________________________ , in qualità di amministratore/rappresentante da anagrafe tributaria della ______________________________ , con sede legale in ______________________ C.F. ____________________ e P.IVA _______________, iscritta nel registro delle imprese di _______________ con n. REA _____________ 

FERMO IL RESTO

La presente appendice forma parte integrante della polizza alla quale si è riferita.


FIRMA GARANTE							FIRMA CONTRAENTE (Subentrante)

