DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE

la presente dichiarazione NON esonera la scuola dalla trasmissione del Modulo Denuncia Sinistro

ISTITUTO SCOLASTICO
Intestazione: ISTITUTO COMPRENSIVO PRIMO LEVI -
Indirizzo: VIA ROMA, 266 59100 PRATO
Telefono: 0574634515 Fax: 0574639633
Cod. Ministeriale: POIC81900T Cod. Fiscale: 84008710489
E-mail: poic81900t@istruzione.it
DataS|n|str o Sra: Luogo: .
Il sottoscritto
Nome: Data di nascita:
Cognome:

Al momento del fatto in servizio presso la scuola:
(indicare l'indirizzo della sede/plesso dell'istituzione scolastica)

COMUNICA CHE L'ALUNNO/A

Cognome: Nome:
Nato a: gil: éResidente in Via:
CAP: Citta: Prov: Classe/sezione:

HA SUBITO UN INFORTUNIO

In data: | Alle ore:

AL RIGUARDO DICHIARA
- Che l'infortunio & avvenuto nel seguente luogo:

- Che al momento dell'infortunio era presente il seguente testimone:

Cognome: ! Nome:

Indirizzo (Vial/Citta/Cap/Pr): Recapito Tel:

- Che al momento dell'infortunio era presente il seéu"ér{té testimone: * -
Cognome: Nome:

Indirizzo (Via/Citta/Cap/Pr): Recapito Tel:

- Che l'infortunio & avvenuto nel seguente modo (descrizione particolareggiata dei fatti)

- Che l'infortunato ¢ stato immediatamente assistito dal/i Sig. (Cognome/Nome/Via/Recapito Tel/Qualifica professionale)

In fede

LUOGO FIRMARE
oy Quip

(Luogo e Data) (Firma dell'Insegnante)

,,,,,



