            
DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE

	DATA SINISTRO:
	ORA:
	LUOGO:

	NUM.POLIZZA: 582251895E
	DAL:  31/08/2026
	AL:  31/08/2029



Il/la sottoscritto_____________________________________     nato/a a __________________il __________________________

Al momento del fatto in servizio presso la scuola :________________________________________________________________
(indicare indirizzo del plesso)
COMUNICA CHE L’ALUNNO/A

COGNOME _____________________________________________    NOME_________________________________________

NATO A _______________________________________IL _________________________

RESIDENTE in ____________________________________________CAP ________CITTA’________________PROV:_______

Della classe _______________ plesso________________________________________________________________________
HA SUBITO UN INFORTUNIO
	IN DATA:
	ALLE ORE:



AL RIGUARDO DICHIARA
- Che l’infortunio è avvenuto nel seguente luogo:
	


-Che al momento dell’infortunio era presente il seguente testimone:
	COGOME:
	NOME:

	INDIRIZZO:                                                                                                   TELEFONO:


-Che l’infortunio è avvenuto nel seguente modo (descrizione   particolareggiata dei fatti):
	


-Che l’infortunato è stato immediatamente assistito dal sig. (cognome /nome/recapito/indirizzo/qualifica)
	



Il/la sottoscritto/a dichiara che, pur essendo presente si è trovato nell’impossibilità di prevenire l’infortunio.




LUOGO ___________________ DATA_____________________                             FIRMA _______________________________

