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DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE

Il/la sottoscritto/a  ………………….…………………………………………………………………………………
in servizio il giorno …………………….. presso …………………………………………………………………...
COMUNICA
che l’alunno/a  …………………………………………………………… nato/a ………………...……………………
il …………………………….. residente a …………………………………… frequentante la classe ……………...
sezione ……………………….. della sede di ………………………….., nella quale il/la sottoscritto/a prestava servizio al momento dell’infortunio, ha subito un sinistro in data ……………………… alle ore …………………...
Al riguardo il/la sottoscritto/a
DICHIARA
 che l’infortunio è avvenuto nel seguente luogo: …………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
 che l’infortunio è avvenuto nel seguente modo: ………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………..
 _____ che il/la sottoscritto/a era presente al momento dell’infortunio, ma che si trovava nell’impossibilità di prevenirlo;
(ovvero)
 ______ che il/la sottoscritto/a non era presente al momento dell’infortunio, ma aveva provveduto ad affidare l’alunno a …………………………………………………………………………………………………………….
 che al momento dell’infortunio erano presenti i seguenti testimoni: ……………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………..
 che l’infortunato è stato immediatamente assistito da: ……………………………………………………………
 che vista la gravità dell’infortunio, si è provveduto ad effettuare la chiamata dei soccorsi esterni, in seguito alla quale: ………………………………………………………………………………………………………………...
  che il sottoscritto ha provveduto a telefonare tempestivamente alla famiglia dell’alunno con il seguente esito: …
………………………………………………………………………………………………………………………..
                 Firma dei testimoni indicati                                                                    Firma del docente
……………………….     ………………………			  ………………………………..
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DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE
CIATVS MANAGEMENT

La presente dichiarazione NON esonera la scuola dalla trasmissione del Modulo Denun istro

Intestazione: VALSTAGNA BOMBIER!

Indirzzo: VIAFERRAZZI, 6

Telefono: pazassszz Fax 0424980042

Cod. Ministeriale: Viica4900x Cod. Fiscale: 82002990248

E-mail Viic84900x@istruzione.it

N_Pol_infortuni/R C Jassistenza Chubb European Group SE. 1TBSTQs3728

Data effetto: _[07/11/2022 | Data scadenza: |07/11/2025 [Periodo di assicurazione:07/1112022-0711112023
Data Sinistro: or Luogo:

Tisottoscritto

Cognome: Nome:

Al momento del fatto in servizio presso la scuola:
(indicare findirizzo della sede/plesso elisttuzione scolastica)

CCOMUNICA CHE L'ALUNNO/A

Cognome: Nome:
Natoa: il: Residente in Via:
CAP: Citta: Prov: Classelsezione:

HA SUBITO UN INFORTUNIO

Alle ore:
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AL RIGUARDO DICHIARA
- Che infortunio & avvenuto nel seguente luogo:

- Che al momento delfinfortunio era presente il seguente testimone:

Cognome: Nome:
Indirizzo (VialCitta/Cap/Pr): Recapito Tel:
- Che al momento delfinfortunio era presente il seguente testimone:
Cognome: Nome:
Indirizzo (VialCitta/Cap/Pr): Recapito Tel:

- Che finfortunio & avvenuto nel seguente modo (descrizione particolareggiata dei fatt)

- Che finfortunato & stato immediatamente assistito dali Sig. (Cognome/Nome/Via/Recapito Tel/Qualifica professionale)

Il sottoscritto dichiara che, pur essendo presente, si & trovato nell'impossibilita di prevenire 'infortunio.
In fede

i auip

(Luogo e Data)
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