
  

  
  
  
  

  
  
  
  
  

NR. POL. INFORTUNI R.C. AIG EUROPE S.A.:   

NR. POL. TUTELA GIUDIZIARIA ISI INSURANCE:  

 

 
 
 
 
 

Data effetto:  Data scadenza:  
  
  
  
  
  
  
  

    

DDIICCHHIIAARRAAZZIIOONNEE  DDII  IINNFFOORRTTUUNNIIOO  DDAA  PPAARRTTEE  DDEEII  DDOOCCEENNTTII    
  
  
  

data Sinistro 
 

ora luogo 

 
 
 

Il/I sottoscritto (cognome)   (nome) data di nascita 

 
 
 

al momento del fatto in servizio presso la scuola (indicare l’indirizzo della sede/plesso dell’istituzione scolastica)   
 
 

 
 

CCOOMMUUNNIICCAA//NNOO  
 
 
 
  

che l’alunno/a (cognome e nome) 
 

Nato/a a                                    il 

 

Residente a (città/paese/CAP)  
 

in via 

  

Frequentante la classe/sezione/della scuola 
 

 
 
 

HHaa  ssuubbiittoo  uunn  iinnffoorrttuunniioo  
 
 
 

In data  
 

Alle ore 
 
 

AALL  RRIIGGUUAARRDDOO  DDIICCHHIIAARRAA//NNOO 

 
 
 

Che l’infortunio è avvenuto nel seguente luogo 
 

 
 

Che al momento dell’infortunio erano presenti i seguenti testimoni (nome/cognome/indirizzo/recapito telefonico): 
 
 

 
 

Che l’infortunio è avvenuto nel seguente modo (descrizione particolareggiata dei fatti): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Che l’infortunato/a è stato/a immediatamente assistito/a dal/i Sig. 
 
 

 
 

Che l’infortunato/a è stato/a inviato al Pronto Soccorso di: 
 
 

 

EEvveennttuuaallii  oosssseerrvvaazziioonnii    
  
  
  

  

IIll//ii  ssoottttoossccrriittttoo//ii  ddiicchhiiaarraa//nnoo  cchhee,,  ppuurr  eesssseennddoo  pprreesseennttee//ii,,  ssii  èè//ssoonnoo  ttrroovvaattoo//ii  nneellll’’iimmppoossssiibbiilliittàà  ddii  pprreevveenniirree  
ll’’iinnffoorrttuunniioo..  
  

IInn  ffeeddee  
  
  

LLuuooggoo  ee  ddaattaa____________________________________________________  FFiirrmmaa____________________________________________FFiirrmmaa__________________________________________                
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