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Spett.le Direzione 
ICS Giovanni XXIII   
Vedano al Lambro
Oggetto: Denuncia di infortunio 
Alunn __  infortunat__    ____________________________________________________

Nat__  a ____________________________________ il ___________________________

Residente a ______________________________________________________________ 
in via ________________________________Tel. n. _____________________________
Indirizzo mail _____________________________________________________________
Cognome e nome del padre         _____________________________________________

Cognome e nome della madre     _____________________________________________

Frequentante la classe / sezione _________________ della scuola     _______________

Data infortunio : ______________  Ora in cui è avvenuto _____________   Luogo o locale 

in cui si è verificato_________________________________________________________

Insegnante/i  responsabile/i della vigilanza ______________________________________

Descrizione particolareggiata del modo in cui è avvenuto l’incidente (cosa faceva l’alunno infortunato,  cosa facevano gli altri alunni,  come si è verificato l’incidente,  chi o che cosa ha determinato l’incidente,  dove si trovava l’insegnante e quali modalità di sorveglianza aveva posto in essere, ecc. ….)

________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
L’infortunato da chi ha avuto  le prime cure?  ____________________________________
Dove? __________________________________________________________________
( E’ stata avvertita immediatamente la famiglia

( E’ stato comunicato alla famiglia di far pervenire alla segreteria della scuola
      tutta l’eventuale documentazione medica entro 24 ore 
( Non è stato necessario il trasporto al Pronto Soccorso

( E’ stato necessario il trasporto al Pronto Soccorso di ___________________________

( E’ stato ricoverato

( Non è stato ricoverato (allegare eventuale certificato del Pronto Soccorso)

Generalità dei presunti responsabili: 

Cognome e Nome _________________________________________________________

Nat__ a _______________________________________ il ________________________

Residente a ______________________________Via ________________________n°___
Cognome e Nome _________________________________________________________

Nat__ a _______________________________________ il ________________________

Residente a ______________________________Via ________________________n°___

Generalità dei testimoni (adulti): 

Cognome e Nome _________________________________________________________

Nat__ a _______________________________________ il ________________________

Residente a ______________________________Via ________________________n°___

Cognome e Nome _________________________________________________________

Nat__ a _______________________________________ il ________________________

Residente a ______________________________Via ________________________n°___

Il sottoscritto dichiara che, pur essendo presente, si e’ trovato nell’impossibilità di prevenire l’infortunio.
Data, ___________________        ____________________________________________










 (firma)
        Indirizzo del denunciante/i:
_______________________________

_______________________________


(cognome e nome)




(indirizzo: via, città)
_______________________________

_______________________________


(cognome e nome)




(indirizzo: via, città)







VISTO:   Il Dirigente Scolastico








  Dott.ssa Laura Romanella
C:/Gestione/Modulistica/ denuncia infortunio 

