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ISTITUTO DI ISTRUZIONE SECONDARIA SUPERIORE “C.M. CARAFA”
		Mazzarino e Riesi

Circolare 
Denuncia infortunio al Dirigente Scolastico
Alla  Dirigente Scolastica
dell’I.I.S.S. “Carlo Maria CARAFA”
93013 Mazzarino (CL)

Oggetto: Alunna/o ________________nat _ a _______________ il_______

Denuncia infortunio.

__l__ sottoscritt__  ___________________________________________________docente a t.i/t.d. 

nel corrente a.s. presso codesto Istituto 

DICHIARA

che in data __/__/____ alle ore _____ in servizio presso la classe ____ sez.____. 

[bookmark: _GoBack]Indirizzo _______________________			  (comm./geom-l.s.p.p.-Lic.Clas)

mentre: ________________________________________________________________________________			      (descrivere esattamente l’attività, o altro svolta al momento dell’infortunio)

________________________________________________________________________________

l’alunn_ __________________________________ nat_ a ________________________________
	                    (cognome e nome)

residente a____________________________ prov (__) in via __________________________ n.__
ha subito il seguente infortunio: ______________________________________________________
(descrizione particolareggiata delle cause e circostanze dell’infortunio, anche in riferimento ad eventuali    
  deficienze di misure di igiene e prevenzione )

________________________________________________________________________________

con la seguente forma o modalità:_____________________________________________________ 				 	(es. si è punto con; ha fatto uno sforzo; investito da; ha inalato; caduto da ; altro) 	

dal seguente agente materiale : ______________________________________________________
                          (es. ago; pesi; carrello; candegina; spalliera schienale; cavallina; altro: ;

causando: _______________________________________________________________________
	                                        	  (es: fuoriscita di sangue; svenimento; altro)                 
Responsabile dell’infortunio:____________________________________________________________________________________
					        (cognome e nome, luogo e data di nascita)

______________________________________________________________________________________________________________________


Testimoni all’infortunio: :_______________________________________________________________________________
					        (cognome e nome, luogo e data di nascita)

_______________________________________________________________________________________________________________________

__l__ sottoscritt_ era presente (si –no) ______
  (se SI specificare perché non ha potuto evitare l’incidente; se NO specificare il motivo dell’assenza)

non ha potuto evitare l’infortunio perché:  _____________________________________________

________________________________________________________________________________

era assente perché: _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

È  stato /non è stato restato primo soccorso: _______________________________________
   		(sbarrare la voce che non interessa)		(se SI indicare tipo di primo soccorso prestato)

_______________________________________________________________________________;

	è  stato necessario il ricovero in Ospedale (SI/NO) :________________________________; 
						  			(se SI  produrre il certificato di ricovero)
 
	Sono/non sono stati avvertiti i genitori: ________________________________________;
						  (se NO indicare il motivo)

L’alunn_ è andato a casa prima della fine dell’orario scolastico: SI/NO: __________
                (se NO indicare il motivo)

motivo:__________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

È stato accompagnato dai genitori al Pronto soccorso: SI/NO _____________________
	(se SI produrre certificato del pronto soccorso)



	___l___ scrivente comunicherà in segreteria il totale dei giorni di assenza dell’alunno__dovuti all’infortunio e il giorno del suo rientro a scuola.

										Il Dichiarante

Mazzarino, _______________				_________________________________
									(FIRMA LEGGIBILE)
 Visto
La Dirigente Scolastica
(Dr.ssa Adriana QUATTROCCHI)



Responsabile del procedimento:
	· Archivio generale- Responsabile- Ass. Amm.vo:










	

	Sede Centrale di Mazzarino
	Sede IPSASR di Mazzarino
	Sede di Riesi
	Codice Ministeriale: CLIS007007

	Piazza Carlo Maria Carafa, snc
	C/da Commenda
	Viale Einaudi, 1
	PEO: clis007007@istruzione.it

	Telefono 0934/381664
	Telefono: 0934381721
	Telefono: 0934 922049
	PEC: clis007007@pec.istruzione.it

	FAX: 0934383427
	
	FAX: 9121794
	WEB: www.iisscmcarafa.gov.it

	PEC Dirigente: adriana.quattrocchi@pec.it
	
	
	Cod. Fiscale: 90012980851
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