





            AL DIRIGENTE SCOLASTICO

       ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

                               “BUONARROTI”   -   CORSICO 
RELAZIONE INFORTUNIO
DIPENDENTE: NOME E COGNOME________________________________________________ 

QUALIFICA:___________________________________________________________________

SEDE DI SERVIZIO_____________________________________________________________

DATI DEL DICHIARANTE:

NOME E COGNOME______________________________________________________

QUALIFICA______________________________________________________________

SEDE DI SERVIZIO________________________________________________________
RELAZIONE CIRCOSTANZIATA DEI FATTI (INDICARE TUTTI I DATI RICHIESTI)
DATA E ORA________________________________________________________________
LUOGO IN CUI SI E’ VERIFICATO L’INFORTUNIO:_________________________________
EVENTUALI TESTIMONI PRESENTI AL MOMENTO DELL’ACCADUTO: 

NOME__________________________ COGNOME__________________________________

QUALIFICA__________________________________________________________________

DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO (RELAZIONARE IN MODO CHIARO E DETTAGLIATO                        IN CHE MODO E’ AVVENUTO L’INFORTUNIO)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

CHI  HA PRESTATO L’INTERVENTO  DI PRIMO SOCCORSO?

NOME_______________________COGNOME______________________________________

DOVE?_____________________________________________________________________

CHE TIPO DI PRIMO SOCCORSO E’ STATO ATTUATO? ___________________________
___________________________________________________________________________

IL DIPENDENTE HA LASCIATO IL POSTO DI LAVORO?   NO (  SI (   ALLE ORE______

E’ STATA CHIAMATA L’AMBULANZA?                               NO (  SI (   ALLE ORE______

E’ STATO/A PORTATO/A IN PRONTO SOCCORSO?         NO (  SI (   ALLE ORE______

DATA DI CONSEGNA IN SEGRETERIA: ___________ORA_____________
FIRMA DEL DICHIARANTE:_______________________________________









VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO









        ________________________
