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	Scheda denuncia infortunio
Alunni - Personale
	



Prot. N.___________ C27d 26			Segrate, ___________________
ASSICURATRICE MILANESE con sede Corso Libertà, 53 - San Cesario sul Panaro (MO)
Scuola:  Opzioni  SEDE: Opzioni Classe: Opzioni Sezione: Opzioni
Data e ora del sinistro: ____________________  Data denuncia: __________________
Dati dell’infortunato: ALUNNA/O		
	cognome:  
	nome: 

	luogo di nascita: 
	provincia: 

	data di nascita:
	cod.fisc.: 

	comune di residenza:
	provincia:

	indirizzo: 
	cap: 

	telefono:
	email:



Solo in caso di infortunio occorso ad alunni:
Durante quale ora di lezione/lavoro è avvenuto l’infortunio: Opzione
Erano presenti testimoni: Opzione
Se sì indicare nome e cognome e ruolo: 
	Primi soccorsi effettuati:



	Dinamica dell’evento:  


Sono stati avvisati i genitori: Opzione
L’infortunato ha lasciato la scuola: Opzione alle ore: 
[bookmark: _GoBack]

CODIFICA INFORTUNI
Luogo: Opzioni
Momento : Opzioni
Tipo di lesione: Opzioni
Sede lesione: Opzioni
Dinamica attiva: Opzioni
Dinamica passiva: Opzioni
Materiale: Opzioni

Nominativo del compilatore (in stampatello)		Firma del compilatore
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