
La gestione di questa assicurazione, sarà assegnata alla ConsultAPI società 
cooperativa, sia in fase di sottoscrizione, pagamento, che in fase di raccolta 
della informativa.

Il sottoscritto ______________________________________(c.f. ___________________________________) 
residente in Via/Piazza _______________________________________ n. __ Comune __________________ 
Prov. (____) CAP ________ telefono / Cell. ________________________  e-mail ______________________ 
P.IVA ________________________ , in qualità di:

dell’azienda apistica denominata _________________________________________
con Codice Identificazione Aziendale: _________________________
comunica la consistenza e la localizzazione degli apiari come di seguito specificato:
N Dislocazione Apiari
Via - Località Comune Numero Alveari

Coordinate Geografiche 

Long.              Lat.       Alt.  
Legale Rappresentante Proprietario
Comunica inol

IM

Date e Luogo:_

Firma associa
_

MODULO DI ADESIONE POLIZZA RESPONSABIITA’ CIVILE - APIassicura
tre che l’azienda pratica il nomadismo: SI NO

PORTO EURO ________________ 

________________________

to Timbro e firma ConsultAPI

PAGAMENTO CONTANTI 

BONIFICO BANCARIO:
BANCA POP. DI PUGLIA E BASILICATA 
AGENZIA 1 ROMA
IBAN: IT 31 C053 8503
Intestato A: Coop Cons
POLIZZA APIARI

Stampare e inviare a: ufficiosoci@mielei
Via Don Luigi Sturzo 115 - 52100 AREZZO - tel. 0575/907436- fax 902610
____________________________

 2010 0000 0011 693 
ultApi CAUSALE: 

ncooperativa.it 
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