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ISTITUTO PRINCIPALE G'VAILATI : S NR. POL: INFORTUNI R.C. AIG EUROPE S.A.:
VIA ACHILLE GRANDI 146 _ : o _
Cap: 00045 Citta: GENZANO DI ROMA Pr.. (RM) - _ NR. POL. TUTELA GIUDIZIARIA ISI INSURANCE: 20003052

Tel. 06 9398407 Fax. 06 9363848
Email: liceovailati@tiscali.it W o i

g & T 2 Data effetta
C.F_.: . L R L Cod. Min.:

Data scadenza

DICHEARAZIONE DE INFDRTUNIO DA PARTE DEI DOCENTI

T

data Sinistro _ . ora luogo

(Hor_ﬁéj data di nascita

1i/I sottoscritto (cognome)-

al momento del fatto in servizio presso la scucla (indicare Iindirizzo della sede/plesso dell'istituzione Scolastica) .

COMUNICA/NO °

Natojaa i

.che I'alunno/a (cognome e nome)

Bl

1'in via -

LRes’idente a (citta/paese/CAP)

Frequentante la classe/sezione/della scuola

Ha subito un infortunio

Indata . . -| Alle ore

AL RIGUARDO DICHIARA/NO. -

Che I'infortunio & avvenuto nel seguente liogo

Che al momenio deli’infor_turiio erano present i §eg uenti testi_monf-(nome,!cognomefindirizzo‘/rs_acapitn telefonigo)_:

Che Finfortunio & avwenuto nel Iseguenté modo (descrizione particolareggiata dei fatti):

&

L

Che linfortunato/a & stato/a immediatamente assi_stif'oj’a dal/i Sig. '

1 Che linfortunato/a & stato/a inviato al Pronto Soccorso di; '

Eventuali osservazioni

11 nfortumo. :
In fede

Firma__ -~ -

Il/i sottoscnttu[l dlchlara/no che, pur essendo presente/l, si- e/sono trovata{l nel!’impuss:bilzta dl prevemre

Firma..

Lubgo &data,




