I G S DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO BPA PARTE DEL DOCENTE

la presente dichiarazione NON esonera la scuola dalla frasmissione del Modulo Denuncia Sinistro

CLAIMS MANAGEMENT

P w e ISTITUTO SCOEASTICO o vo - aio i i o L o

N.Pol. infertuni/R.C fassistenza
AlG Europe Lirnited
Tel: Fax:
Cod.Min: Cod Fisc: Data effetto: Data scadenza:
Email: Periodo di assicurazione
Data Sinistro ora luogo
Il sottoscritto (Nome) ' Data
(Cognome) di nascita

Al momento del faito in servizio presso la scuola
(indicare [indirizzo della sede/plesso dell'istituzione scolastica

COMUNICA CHE L’ALUNNC/A

Cognome Nome

Nato a il Residente in Via

CAP Citta Prov. i{gg::gfznigenf
HA SUBITO UN INFORTUNIO

In data Alfe ore

AL RIGUARDOC DICHIARA

= Che [linfortunio & avvenuto
nel seguente luogo

= Che al momento dell'infortunio Cogrome Nome

era presente il seguente testimone:

Indirizzo completo Recapito
(viafcap/citta/prov.) tetefonico:
* Che al momento dell'infortunio Cognome Nome

era presente il seguente festimone:

tndirizzo completo Recapito
(vialcap/citta/prov.) telefonico:

» Che l'infortunio & avvenuto nel
seguente modo (descrizione
particolareggiata dei fatti}

» Che l'infortunato ¢ stato immediatamente
assistito dalfi Sig. (Cognome/nomefindirizzo
completofrecapito telefonicofqualifica professionale)

= Che l'infortunato & stato inviato al Pronto Soccorso di

» Evenfuali
osservaziont

Il sottoscriito dichiara che, pur essendo presente, si & trovato nell'impossihilitd di prevenire 'infortunio.
In fede

X\ AN Sy

{fuogo) (data) (Firma dell'insegnante)
LG.S, S.r.l Via Ligabus, 2 - 04100 Latina intermediario:
Gestione Liguidazione Sinistri: Tel +28.0773.6G0.23.78 - Fax 0773.01.98.67 > =
I'nieriet: www.sicurezzascuck. it — E-mali: sinfstri@sicurezzascuota. it k] benachI.Sta.
o=l aSSICUrazZIion
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