MODULO RELAZIONE INFORTUNIO
da compilare anche in caso di malore


ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
DELL’I.C. “DANTE MONDA – ALFONSO VOLPI”
CISTERNA DI LATINA (LT)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A  _____________________________________________________________________________
DOCENTE DI _________________________________ COMUNICA CHE DURANTE L’ATTIVITA’ DIDATTICA
L’ALUNNA/O  ________________________________________________________________ DELLA CLASSE __________
SCUOLA ________________________________________________ PLESSO ________________________________________
· SI E’ INFORTUNATA/O
· HA ACCUSATO UN MALORE

L’EVENTO E’ AVVENUTO ALLE ORE __________________ DEL GIORNO __________________________________
NEL SEGUENTE LUOGO  ________________________________________________________________________________
L’INFORTUNATO HA ABBANDONATO LA SCUOLA ____________________________ ALLE ORE ___________
DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO (descrizione particolareggiata delle cause e delle circostanze)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
TIPO DI ATTIVITA’ CHE SI STAVA SVOLGENDO
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PRIMI SOCCORSI PRESTATI 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
I genitori sono stati informati dell’accaduto e sono stati invitati a presentare quanto prima idonea certificazione medica?	 SI		 NO

____________________________ , ______________________ 
luogo 				data				    
     FIRMA DEL/I DOCENTE/I
____________________________________

