‘L!“ data: : |Alle ore:

Intestazione: : [STITUTO COMPRENSIVC V.F. CASSA_NO -A. DE RENZIO
Indirizzo: VIA G. SALVEMINI, 7 70032 BITONTO
Telefono: 080 3714029 Fax: 0803714029
Cod. Ministeriale: BAIC85000R ... ... .|lCod:Fiscale: .-.... . 93423340723
E-mail: baic85000r@istruzione.it :
N. Pol. infortuni/R.C./assistenza AIG EUROPE S.A:: [
Data effetto: : lData scadenza: ‘ S ; , Periodo di assicurazione:
Data Sinistro: i Ora: ' Luogo:
gz;:ltz::::mo Nome: o ' Data di nascita:
Al momento del fatto in'servizio presso la scuola:
.| (indicare lindirizzo della sede/plesso dell'istituzione scolastica)

COMUNICA CHE L'ALUNNOIA

Cognome: A ; Nome:
Nato a: il: Residente in Via:
CAP: ! Citta: Prov: Classe/sezione:

HA SUBITO UN INFORTURNIO

AL RIGUARDO DICHIARA
- Che l'infortunio & avvenuto nel seguente fuogo:

- Che al momento dellinfortunio era presente il seguente testimone:

: Cognome - : 'Nome.
!ndmzzo (VlalClttalCaplPr) i : . ', X i .' N i i E Recapito Tel: .
- Che al momento dell mfortumo era presente il seguente test:mone : -
Cognome~ T . R ¢ 'Nome

: ln?dirizzo-‘('Vié/éiﬁé}éapmr)- - T2 L : f . - ‘- o ' Recépito Teﬂ

- Che ! lnfoﬁunlo e avvenuto nel seguente ‘modo (descnzlone pamcoiaregglata de! fatt )

Sé}?gi%? : : ;;ram?ct:z-“ s

- Che l'infortunato & stato immediatamente assistito dalfi Sig. (Cognome/Nome/Via/Recapito Tel/Qualifica professionale)

Ul sottoscritto dichiara che, pur essendo presents, si & trovato nell'impossibilita di prevenire I'infortunio.

In fede

{Luogo e Data) (Firma dell'lnsegnanie}

{G.8. &

o
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