
ISTITUTA SCOLASIrcO
lntestazione: ISTITUTO COMPRENSIVO VIA CRIVELLI

lndirizzo: VIA A. CRIVELLI24 151 ROMA

Telefono: 65826153 Fax: 0653279609

Cod. Ministeriaie: RMlc8F000c lCod. Fiscale: fszztzeosat
E-mail: rmic8f000 g@istruzione.it

.S-./'-

Data Sinistro: Ora: Luogo:

ll sottoscritto
Cognome:

Nome: Data di nascita:

Al momento del fatto in servizio presso la scuola:
(indicare l'indirizzo della sede/plesso dell'istituzione scoiastica)

DICI-{IARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE

la presente dichiarazione NON.esonera [a scuola dalla trasmissione del Modulo Denuncia Sinistro

COMUN ICA CHE L'ALUNNO/A

ln data: lAlle ore:

AL RIGUARDO DICHIARA
- Che I'infortunio è awenulo nel seguente luogo:

Cognome: Nome:

Nato a: it: Residente in Via:

CAP: cÉrà: Prov: Classe/sezione:

HA SUBITO UN INFORTUNIO

- Che al momento dell'infortunio era presente il seguente testirnone:

- Che al rnomento dell'infortunio era presente il seguenfe testirnone:

Cognome: Nome:

I n d irizzo {Via/C ittà/C ap lP r) : Recapito Tel:

- Che I'infortunio è awenuto nel seguente modo (descrizione particolareggiata deifatti)

- Che I'inforiunato è stato irnmediatamente assistito dal/i Sig. (Cognome/NomeA/ialRecapito Tel/Qualifica professionale)

ll sottoscritto dichiara
t- l- I ^Ilt I cue

rl-uoc,o L
E DATAF

che, pur essendo presente, si è trovato nell'impossibilità di prevenire I'infortunio.

(Luogo e Daia)

FIA.I\,IABE \
QUIF

(Firma dell'lnsegnante)


