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Alunno/a infortunato/a: ______________________________________________________________

Nato/a a ___________________________________ il _____________________

Residente a ____________________________________ Via _______________________________________

Classe_______ sezione ______

Data dell’infortunio: ___________ ora ______ luogo/locale dove si è verificato__________________________

Tipologia di attività didattica: _________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Descrizione particolareggiata del modo in cui è avvenuto l’incidente: __________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Lesione riportata dall’alunno/a a seguito dell’incidente: ____________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Personale obbligato alla vigilanza dell’alunno/a al momento dell’incidente: _____________________________

__________________________________________________________________________________________

Testimoni (Nome, Cognome e qualifica): ________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Chi ha prestato le prime cure? _________________________________________________________________

Se l’alunno/a è stato/a trasportato/a al Pronto Soccorso, indicare la persona che l’ha accompagnato: __________

__________________________________________________________________________________________

I genitori sono stati avvisati? ______________ Quando? ____________________________________________

Come? ____________________________________________________________________________________

Arzano, _____________________





L’insegnante









      ________________________________

ISTITUTO COMPRENSIVO 


“ARZANO 4 D’Auria - Nosengo”


Scuole dell’infanzia, primaria e secondaria di I grado


Sede centrale: Via Napoli, 232 - Tel e Fax 0817312978 – 0816584006


Presidenza e segreteria: Prol.to Via Ferrara - Tel. e/o fax 081 5737181


80022 Arzano (Napoli)


CM. NAIC8EF001 - Cod. Fisc. 93056770634


sito web: � HYPERLINK "http://www.4daurianosengo.edu.it" �www.4daurianosengo.edu.it� 


e-mail: � HYPERLINK "mailto:naic8ef001@istruzione.it" �naic8ef001@istruzione.it� – pec: � HYPERLINK "mailto:naic8ef001@pec.istruzione.it" �naic8ef001@pec.istruzione.it� 











[image: image2.jpg]


[image: image3.jpg]


