	DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO


DOCENTE/ATA

Il/La  sottoscritto/a
Cognome___________________________________nome_____________________________
Nato a __________________________________________________il_____________________
residente in via______________________________Città_____________________Prov.______
al momento del fatto in servizio in qualità di _______________________________
presso la scuola_________________________ classe/sezione_______________________
COMUNICA HA SUBITO UN INFORTUNIO/DANNO
in data ______________________ora__________Luogo________________________________
MODALITÀ in cui  è avvenuto l'infortunio:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ATTIVITÀ CHE STAVA SVOLGENDO in particolare al momento dell’infortunio:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CONSEGUENZE dell’infortunio (specificare la lesione):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A SEGUITO DELL’INFORTUNIO:NO
SÌ

Uscita anticipata da scuola                                   
se SÌ, alle ore______________



[bookmark: _GoBack]TESTIMONE/I presenti al momento dell’infortunio:
TESTIMONE 1
Cognome_________________________________nome_______________________________
residente  in via_______________________________Città____________________Prov.______
recapito telefonico______________________________________

TESTIMONE 2
Cognome_________________________________nome_______________________________
residente  in via_______________________________Città____________________Prov.______
recapito telefonico______________________________________

L’INFORTUNATO/A È STATO IMMEDIATAMENTE ASSISTITO/A DA: _______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Data__________________________	Firma____________________________________ 
