RELAZIONE INFORTUNIO 

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo 1
di CHIETI

La sottoscritta …………………………………   …………………………………., nata a …………………………il ……………………………  , in servizio in qualità di ………………………………………………………………………………………………………………a tempo indeterminato / determinato presso la scuola secondaria / primaria  / dell’infanzia .…………………………………………………. comunica che in data ………………………….. alle ore ……………………. ha subito un infortunio e 

D I C H I A R A
Quanto segue:
Luogo e ora dell’infortunio:________________________________________
___________________________________________________________
Descrizione dell’infortunio :___________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
Indicare se ci si è recati al pronto soccorso, con o senza ricovero; 
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________

_________________________________________________________
Indicazione dei nominativi di eventuali altri testimoni all’evento (insegnanti, collaboratori, personale ATA, alunni ecc.)___________________________
_________________________________________________________

_________________________________________________________


Il/ La sottoscritto/a allega alla presente:
a) Eventuale referto medico (la prognosi è di n.__giorni)
b) Testimonianza delle altre persone presenti al fatto.
 
Data______________	Firma 
			
