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DENUNCIA DI INFORTUNIO – PERSONALE……………………………….




Oggetto: Denuncia di infortunioPERSONALE…………………………………………..



AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C. AMEDEO MOSCATI PONTECAGNANO FAIANO


In	relazione	all'infortunio	occorso	al/la	sottoscritto/a
……………………………………………………………………………………….personale
docente/ata/AE…………………………………………………………………………………in	servizio	presso	la scuola……………………………..,………………………..Plesso di……………………………………………………………………………………………
Il/la sottoscritto/a comunica quanto segue:
1.	Luogo in cui è accaduto l'infortunio:...................................…………..…………………….................................
2.	Data e oria in cui è accaduto l’infortunio……………………………………………………………………………………………..
3. Descrizione delle circostanze in cui è avvenuto l'infortunio, delle cause e delle conseguenze:
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

4. Indicazione degli accorgimenti adottatiper impedire che il fatto si verificasse
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
5. Altri soggetti presenti al momento dell'infortunio:
............................................, .....................................……………, ………………………………………………………..
6. Indicare se è stato richiesto l'intervento del pronto soccorso, se vi è stato ricovero ospedaliero:
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
...........................................................................................

[bookmark: _GoBack]Il/la sottoscritto/a dichiara che le notizie fornite sono conformi al vero e ne assume la piena responsabilità.


data ………………………….
Soggetto coinvolto Firma ……………………………………………………………………………………
Testimoni Firma………………………………………………………………………………………………
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