Al Dirigente Scolastico IC ‘Felice Fatati’
Via delle terre arnolfe, 10
TERNI 
tric81800q@istruzione.it
RELAZIONE INFORTUNIO
(da allegare alla dichiarazione )
Terni, lì ___/___/___
Il/la sottoscritt___ _____________________________________________________, docente / ATA [barrare la voce che non interessa] in servizio presso la Scuola  _____________________________________ plesso _____________________________________ relaziona sull’infortunio di seguito descritto per gli accertamenti del caso ed il seguito di competenza:
· data ed ora dell’evento ______________________________________________________;
· luogo dell’evento ___________________________________________________________;
· attività in corso di svolgimento al momento dell’evento ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· cognome e nome dell’infortunato/a ____________________________________________;
· classe ______ sezione ______;
· luogo e data di nascita _______________________________________________________;
· codice fiscale ______________________________________________________________;
· indirizzo di residenza ________________________________________________________;
· telefono personale (in caso di personale docente, ATA, esterni) ______________________;
· genitore / tutore ___________________________________________________________;
· codice fiscale ______________________________________________________________;
· telefono del genitore / tutore _________________________________________________;
· mail del genitore / tutore ____________________________________________________.
DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In conseguenza di quanto sopra descritto l’infortunato/a riportava i seguenti danni:
 ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
L’infortunato è stato prontamente soccorso da:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
che ha prestato le seguenti azioni di primo soccorso:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
e sono state prese le seguenti iniziative:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
oppure
in conseguenza di quanto sopra descritto l’infortunato/a non riportava alcun trauma o lesione, né manifestava sintomi preoccupanti.
Eventuali testimoni presenti al momento dell’accaduto:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Data dell’infortunio

___________________________________________
	

	Data della redazione del presente documento

___________________________________________
	Firma del compilatore

___________________________________________


                                                                                                              ppv IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                   prof.ssa Ilaria Santicchia
                                                                                       _________________________________________
