RELAZIONE DELL’INSEGNANTE SU INFORTUNI DI ALUNNI
SEDE DI ____________________________ CLASSE _________ INS.TE __________________________
[bookmark: _GoBack]_______________________________________________________________________________________
1. ALUNNO/ A infortunato/a ________________________________________________________________________________

2. INFORTUNIO: data _____________________ora _____________  locale_______________________________ attività _____________________________________

3. DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO: _______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. SOCCORSO PRESTATO: __________________________________________________________
a) è stata avvisata la famiglia                    		     SI            NO
b) è intervenuto il medico                      		     SI	        NO
c) è stato/a accompagnato/a al pronto soccorso	     SI	        NO
5. INSEGNANTE CON OBBLIGO DELLA VIGILANZA (cognome e nome – indirizzo – telefono)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
6. TESTIMONI DELL’INFORTUNIO: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	NOTE :
·  il presente modulo deve essere consegnato in segreteria nella stessa giornata dell’infortunio
· Il genitore deve essere avvisato che il certificato medico deve essere consegnato entro 48 ore dal rilascio, pena la decadenza dal diritto.
_______________________, _____________________
										
FIRMA 
							_______________________________________
