IL DOCENTE
Cognome:________________________
Nome:___________________________
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 
[bookmark: _GoBack]“PIETRO MENNEA”
 VIA CANOSA 161
 76121 BARLETTA

OGGETTO: A.S. 2023/24-DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE
Data Sinistro: ________________________Ora:__________________ Luogo:________________________
Il sottoscritto
Cognome:_______________________ Nome: _____________________Data di nascita:_______________
Al momento del fatto in servizio presso la scuola/PLESSO: _______________________________________
COMUNICA CHE L'ALUNNO/A
Cognome:_____________________ Nome:____________________ Nato a:___________ il:____________ 
Residente in Via:______________________ CAP:____ Città:________ Prov: ____Classe/sezione:________
HA SUBITO UN INFORTUNIO
In data: _________Alle ore:____________ Durante quale ora di lavoro? [ 1^ ] [  2^ ] [ 3^ ] [ 4^ ] [ 5^ ] [ 6^ ]
L’infortunato ha abbandonato il lavoro? [ SI ]  [ NO ]
Se si alle ore_________________________ prelevato da_________________________________________
AL RIGUARDO DICHIARA
- Che l'infortunio è avvenuto nel seguente luogo:________________________________________________
- Che al momento dell'infortunio era presente il seguente testimone:_______________________________
Cognome:________________________________________ Nome:________________________________
Indirizzo (Via/Città/Cap/Pr): ______________________________________Recapito Tel: ______________




- Che l'infortunio è avvenuto nel seguente modo (descrizione particolareggiata dei fatti)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- Che l'infortunato è stato immediatamente assistito dal/i Sig. (Cognome/Nome/Via/Recapito Tel/Qualifica professionale)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il sottoscritto dichiara che, pur essendo presente, si è trovato nell'impossibilità di prevenire l'infortunio.


Luogo____________
Data_____________
               In fede
______________________
