


ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
DEL II CD “DON PEPPE DIANA” DI ACERRA



                               RELAZIONE INFORTUNIO

Dell'alunn_ ____________________________________________________________, frequentante la classe______,

sez._______ nel plesso di __________________________________________, nat_ a ________________________

il ___/___/_____ e residente a ________________________________________ alla presenza del/della sottoscritt __

______________________________________________________________________________________________
(Cognome e nome leggibili del docente)

Data ________________ Orario ____________ Ora di lezione __________ Luogo ____________________________
										(classe, bagno, palestra, ecc.)
Descrizione dell'evento:
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________


L’alunno ha lasciato la scuola alle ore ________ prelevato da ________________________________________

Durante l'infortunio erano altresì presenti: ____________________________________________________________
(se del caso)

Sono stati prontamente avvertiti:
1) familiari (quali) ______________________________________________________________________________

2) altre persone incaricate (quali) ___________________________________________________________________

3) medici o personale sanitario (quali) _______________________________________________________________
(Se presenti)

S I genitori sono stati avvertiti di consegnare prontamente in segreteria eventuale certificazione medica e/o la documentazione sanitaria che attesti le cure prestate e/o la prognosi di guarigione.

Acerra, _____/_____/________ 
Firma in fede del dichiarante

________________________________________


Firma del genitore per presa visione

________________________________________
