
 
 

 

 
 

  Denuncia di Infortunio e/o danno 
PERSONALE DOCENTE E ATA   

  

 

 
*data dell’infortunio: giorno mese anno ORA   

*durante quale attività:  

*luogo dell’infortunio:   

* che al momento dell’infortunio era presente il seguente testimone:_______________________________________ 

*come è avvenuto l’infortunio o il danno (brevemente): 
 

 

 
 

                                                                                                                                                                                                           
 

                                                                                                                                                                                                           
 

                                                                                                                                                                                                           
 

*danni, lesioni o altre conseguenze:   

                                                                                                                                                                                                           
 

 
 
  *prime cure prestate da:______________________________________________________________________________ 
  * Pronto Soccorso di:   

   *l’infortunato è stato ricoverato in Ospedale? Se sì, località:  ___________________________________________ 
 
                                                                                              FIRMA________________________________________________ 

 

SI AUTORIZZA L’USO DEI DATI QUI PRESENTI NEL RISPETTO DELLA NORMATIVA VIGENTE                                                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del 27/04/16 e successive modificazioni e integrazioni                                    Dott.ssa Roberta LEPORATI 

 

  Docente  ATA  Plesso ____________________  

*cognome e nome INFORTUNATO/DANNEGGIATO   

*data/luogo di nascita_________________________CODICE FISCALE_______________________________________ 

 
 

*domicilio: via cap   

*comune: Prov:   

*telefono e-mail   

In itinere  Durante l’orario di servizio  


