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                                                                                 Al Dirigente Scolastico
                                                              Dell’Istituto Comprensivo” C. Stradi “Maranello

RELAZIONE SULL’ INFORTUNIO ACCADUTO 

Danneggiato/a __________________classe _____plesso __________________
Nato/a il____________ a _____________________ Prov. __________       
Codice fiscale: __________________________
Residente: ________________________ Prov: _______________
Via/Piazza _______________________ n__________ Tel.____________________
E-mail. ____________________________________
NOMINATIVO GENITORI 
Cognome: ______________________   Nome: _____________________                                      
Recapito tel /cell.________________________ email: _______________________________

DATI DEL SINISTRO

L’infortunio è accaduto il giorno ___________alle ore ____________________________
Luogo dell’accadimento: _______________________________________________________
Descrizione dettagliata dell’accaduto: __________________________________________
__________________________________________________________________________

Lesioni fisiche / o danni materiali riscontrati: ______________________________________
________________________________________________________________________
Abbandonato il posto di lavoro (scuola)______________alle ore ______________________
interventi di pronto soccorso/ricovero ospedaliero ___________________________
________________________________________________________________________________
EVENTUALI TESTIMONI (solo se maggiorenni)

Cognome: _________________  Nome: ________________________
Residente :   ________________Via__ _________________n______ tel._______________  

L’operatore scolastico dichiara di aver ricevuto dal Dirigente Scolastico il promemoria con le indicazioni di tutti gli adempimenti del caso
                                                                                                                                               
Il Dichiarante: 
Cognome:_____________________ Nome:  ______________________
Residente: a____________________Prov._________  Via: _____________________________
Telefono: __________________________    
                  
Maranello: ______________________

                                                                                                                  
                                                                                                              Firma del dichiarante

                                                                                                        ______________________________
               
                  

Il Dirigente Scolastico
Francesca Lippa
Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell'art. 3 comma 2 del D.L. 39/93
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