







    									    Al Dirigente Scolastico
								 		   Istituto Comprensivo Lucca 7	

Oggetto: DENUNCIA INFORTUNIO

Soggetto infortunato:
· ALUNNO
(nome e cognome):______________________classe_________scuola____________________
· DOCENTE/PERSONALE ATA
(nome e cognome):______________________in servizio presso_________________________
Personale a tempo: DETERMINATO/INDETERMINATO
Soggetto denunciante:
· DOCENTE/PERSONALE ATA
(nome e cognome):______________________in servizio presso_________________________
Personale a tempo: DETERMINATO/INDETERMINATO
· ALTRO (specificare):
(nome e cognome)_____________________________________________________________

DATA E LUOGO DI NASCITA______________________________________________
INDIRIZZO: VIA/FRAZIONE _________________________________n° ___________
DATA E SEDE DEL SINISTRO______________________________________________
LUOGO ESATTO NEL PLESSO ______________________________ORA____________

       DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO
                                                  (natura e causa accertata o presunta dell’infortunio)

MODALITA’ E CONSEGUENZE DELL’INFORTUNIO
(descrivere in maniera dettagliata l’evento)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________


PARTE DA COMPILARE IN CASO DI INFORTUNIO ALUNNO:

L’INSEGNANTE PRESENTE _____________________________________________________________

TESTIMONI DELL’ACCADUTO___________________________________________________________

PERSONA CHE HA EFFETTUATO LE PRIME CURE SUL LUOGO__________________________________

MODALITA’ DI PRIMO INTERVENTO______________________________________________________

ORA E GIORNO DELLE PRIME CURE______________________________________________________

TELEFONATA AI GENITORI ALLE ORE_____________________________________________________

INTERVENTO DEL PRONTO SOCCORSO RICHIESTO ALLE ORE__________________________________

                                                                     
      SOGGETTO DENUNCIANTE					     SOGGETTO DENUNCIANTE
	       NOME E COGNOME                                                                                              FIRMA
 __________________________				               __________________________

    
                                                                            			    
    Lucca, _________________


Note: 
1. Il presente modello deve essere consegnato in Direzione lo stesso giorno o al massimo la mattina del giorno successivo.
1. Bisogna invitare i genitori a presentare il referto medico entro due giorni dal sinistro per procedere all’inoltro dell’infortunio.
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