
Cognome           Nome 
 
 
Nato il         a 
 
 
Residente  
 
 
Città 
 
 
C.F: 

PREMIO ASSICURATO 
 

 
Valore del viaggio  €                                                      Totale Premio €     

MODULO DI ADESIONE 
EUROP ASSISTANCE ITALIA 

CANCELLATION PLUS 

Data      Firma 


