I G S Sicurezza
DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE Aol

CLAIMS MANAGEMENT

La presente dichiarazione NON esonera la scuola dallatrasmissione del Modulo Denuncia Sinistro

ISTITUTO SCOLASTICO

Intestazione: IPPOLITO NIEVO

Indirizzo: VIALE LIBERTA 30

Telefono: 0421590720 Fax: 0421333918

Cod. Ministeriale: VEIC809006 Cod. Fiscale: 84003860271

E-mail: veic809006@istruzione.it

N. Pol. infortuni/R.C./assistenza Chubb European Group SE.: ITBSTQ93277

Data effetto: 25/09/2022 | Data scadenza: | 25/09/2025 Periodo di assicurazione: 25/09/2024-25/09/2025
Data Sinistro: | Ora: | Luogo:

Il sottoscritto
Cognome:

Nome: Data di nascita:

Al momento del fatto in servizio presso la scuola:
(indicare l'indirizzo della sede/plesso dell'istituzione scolastica)

COMUNICA CHE L'ALUNNO/A

Cognome: Nome:
Nato a: il: Residente in Via:
CAP: | Citta: Prov: Classe/sezione:

HA SUBITO UN INFORTUNIO

In data: |AIIe ore:

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

- Che al momento dell'infortunio era presente il seguente testimone:

Cognome: | Nome:

Indirizzo (Via/Citta/Cap/Pr): Recapito Tel:
- Che al momento dell'infortunio era presente il seguente testimone:

Cognome: | Nome:

Indirizzo (Via/Citta/Cap/Pr): Recapito Tel:

- Che linfortunio & avvenuto nel seguente modo (descrizione particolareggiata dei fatti)

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

Il sottoscritto dichiara che, pur essendo presente, si & trovato nell'impossibilita di prevenire l'infortunio.
In fede

LUOGO FIRMARE

e Quip

(Luogo e Data) (Firma dell'lInsegnante)

I.G.S. S.r.l Via Ligabue, 2 - 04100 Latina B
Gestione Liquidazione Sinistri: ~ Tel +39.0773.457901 - Fax 0773.019867 @ benacquista
Internet: www.sicurezzascuola.it — E-mail: sinistri@sicurezzascuola.it = \‘ assicurazioni

DSS - Denuncia Sinistro Convenzione Scuole Ed.1 — Rev. 4 —Data 31.08.2011


mailto:veic809006@istruzione.it

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “Ippolito Nievo” PRT
INFANZIA-PRIMARIA-SECONDARIA | GRADO |!-PPL9!!!P Nlev_(.)

Viale Liberta, 30 - 30027 San Dona di Piave (VE) Tel.: +39 0421 590720  Swwsstae .
Codice Fiscale: 84003860271- Codice Univoco Ufficio: UF3J3H e ﬂt} T ;
> k1"_\..

% .T(J, =

E-mail: Veic809006@istruzione.it PEC: VEIC809006@pec.istruzione.it
Web: https://lwww.icnievo.edu.it

.-,
.
[
3

OGGETTO: SEGNALAZIONE INCIDENTE E/O INFORTUNIO

docente in servizio presso la

| sottoscritt

scuola
SEGNALA
alle ore e accaduto il seguente infortunio all’'alunno/a:

che in data
della classe

luogo e descrizione dell’episodio:

INO |

HA ABBANDONATO LA SCUOLA:
| SI | ALLE ORE

San Dona di Piave,
FIRMA
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