








Spett. le









ASSIBROKER CONSULTING s.r.l.








Piazza Garibaldi, n.6








43013 – Langhirano (PR)








c.a. Ufficio Sinistri

Fax n°  0521/1852715    Pag. n°____
OGGETTO:  Denuncia infortunio/ danno 


(  Alunno scuola________________________classe______ 
(  Docente 
(  Non Docente       (  Altro
* 


cognome ___________________________nome_ _____________________
nat__ a____________________________  (Prov.______) il____/______/_______ domiciliato a______________________ in Via __________________________________si è infortunato il giorno_____/____/______ alle ore _____ , _____  durante: la _____ ora di lezione ___ l’intervallo ___ l’intermensa ___ viaggio in itinere ___ nel seguente luogo ________________________________ ed ha abbandonato la scuola in data_____/_____/_____.

* Dati anagrafici dei Genitori o  dell’esercente la patria potestà 

Cognome _____________________  Nome __________________   Cell. ______________________ 

Indirizzo __________________________________________________________________________



Codice fiscale  

Cognome _____________________  Nome __________________   Cell. ______________________

Indirizzo __________________________________________________________________________



Codice fiscale  

      Indirizzo e-mail ___________________________________________________________________       

* Dati anagrafici del Docente – Non docente  - Altro    

         

Codice fiscale  

     Indirizzo e-mail ___________________________________________________________________        

Il sinistro/infortunio è avvenuto nel seguente modo: ____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Natura e sede anatomica della lesione ___________________________________________________________
Sono stati testimoni  (cognome, nome, domicilio, telefono)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Certificazione medica al momento della compilazione   SI 
NO


Pronto Soccorso 

Medico Curante 

GG. Prognosi
_____________ li, _________












         Il Responsabile                                   Il Dirigente
         




______________________                ____________________
* Dati obbligatori e indispensabili per all’apertura del sinistro.                          
ISTITUTO COMPRENSIVO  DI SCUOLA DELL’INFANZIA PRIMARIA E SECONDARIA DI 1° GRADO MEDESANO (PR)





Via De Gasperi n. 2


Tel. 0525/420403  fax 0525/422659











