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                                                  MODULO DI COMUNICAZIONE INFORTUNIO: 
Prot. Nr. …………….                     

del …………………..   
SIG. / SIG.RA…………………………………………………….
QUALIFICA ………………………………………………………………….
	A    –       da compilare e firmare a cura del DIPENDENTE  




Il sottoscritto………..…………………………………………………in servizio c/o la Scuola………………………………

informa che in data …………………… ……………….. subiva il seguente infortunio:

luogo………………………………………………………………………………..data…………………………ora…………….

descrizione del fatto:………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Natura e sede anatomica della lesione:……………………………………………………………………………………......

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Testimoni dell’accaduto:…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Annotazioni:……………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Il sottoscritto ……………………………………………………dichiara di aver informato la Scuola 
il giorno…………………………..alle ore……………………dell’infortunio occorso .
Salerno, …………………………                                            Il Dipendente …...........................................................................

	B - SPAZIO RISERVATO PER LA SEGRETERIA

· MODULO RICEVUTO DALL’UFFICIO PERSONALE IL GIORNO………………………………………….

       Con la seguente modalità:

        -      INVIO CON MAIL                                           □

     -     CONSEGNA A MANO                        □



Salerno, ……………………………

L’assistente amministrativo
………………………………..

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

………………………………..

