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	ISTITUTO COMPRENSIVO di BASIGLIO

SCUOLE DELL’INFANZIA - PRIMARIA - SECONDARIA DI I° GRADO
  20080 BASIGLIO (MI) - P.za L. DA VINCI -

PEO: miic88400g@istruzione.it
PEC: miic88400g@pec.istruzione.it


	Al Dirigente Scolastico

	dell’I.C. di BASIGLIO


Prot. n. _____________/__________ 





Registro Infortuni: ___________

OGGETTO: DENUNCIA INFORTUNIO/DANNEGGIAMENTO
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________. □ docente - □ A.T.A. assunto/a con contratto a tempo □  indeterminato □ determinato in servizio presso la codesta Istituzione Scolastica presenta la seguente denuncia di sinistro.

DATI ACCADIMENTO

Data di accadimento 

       Alle ore:
        Ora di lavoro (01, 02, ..)

Data denuncia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Luogo di accadimento:____________________________________________________________________

(es. palestra, aula, corridoio, bagno, ecc.)

DATI INFORTUNATO/DANNEGGIATO:

COGNOME E NOME ____________________________________cl._________     Tipologia
    □ ALUNNO












     □ PERSONALE
	Codice Fiscale 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nato a _____________________________________________ (_____) il ___________________

CITTADINANZA _________________________________________

SESSO

□ Maschio 
□ Femmina

STATO CIVILE
________________________________

INDIRIZZO ____________________________________ - CAP __________ - CITTA’ ____________________

GENITORE: __________________________________________________
Tel. fisso __________________________________
Tel. Cellulare _______________________________

Fax ______________________________________
E-Mail _________________________________________
Parente datore di lavoro
□ SI
□ NO


Persone a carico □ SI
□ NO

MECCANICA

(descrivere la meccanica del sinistro nelle apposite caselle – max 250 caratteri).

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Primi Soccorsi effettuati_________________________________________________________________________________
Sono stati avvisati i genitori? □ SI    □ NO
IN PARTICOLARE
Dove si trovava il/lo lavoratore/studente al momento dell’infortunio?

_______________________________________________________________________________________

Che tipo di lavoro stava svolgendo il/lo lavoratore/studente al momento dell’infortunio?
_______________________________________________________________________________________

(es. lezione di Ed. Fisica
,motoria, intervallo, uscita, ecc.)

Era la sua/suo attività/lavoro consueto? □ SI    □ NO
Al momento dell’infortunio che cosa stava facendo in particolare il/lo lavoratore/studente?

_______________________________________________________________________________________

Che cosa è successo di imprevisto per cui è avvenuto l’infortunio?

_______________________________________________________________________________________

In conseguenza di ciò, che cosa è avvenuto al/lo lavoratore/studente?
_______________________________________________________________________________________

Se l’infortunio è avvenuto per caduta, indicare l’altezza in metri: ___________

Natura della lesione: ______________________________________________________________________

(es. ferita, contusione, lussazione, distorsione, distrazione, frattura, perdita anatomica,lesioni da agenti, ecc.)

Sede della lesione: _______________________________________________________________________

(es. faccia, bocca, cranio, piede dx,caviglia sx, ecc.)

L’infortunato ha abbandonato il lavoro/la sede attività ? □ SI    □ NO

        Alle ore? _____________
Il datore di lavoro era presente? □ SI  □ NO    Ritiene che la descrizione riferita corrisponda a verità? □ SI   □ NO

Se no perché?_____________________________________________________________________________

DATI PER L’AUTORITA’ DI PUBBLICA SICUREZZA

La lesione ha provocato la morte? □ SI    □ NO



Sembra poterla provocare? □ SI    □ NO
La lesione sembra poter provocare un’inabilità assoluta o parziale? □ SI    □ NO
L’infortunio è avvenuto: □ senza testimone/i □ con testimone/i 
DATI DEL/I TESTIMONE/I (Nome, Cognome, Indirizzo)
Documentazione allegata          documentazione medica 
 spese documentate

 dichiarazione del/i testimoni
            altro ___________________
             FIRMA DELL’ INSEGNANTE/ATA
_____________________________


FIRMA DEL/I TESTIMONE/I  


______________________________


______________________________











   Il Dirigente Scolastico










(Dott.ssa Samantha Filizola)

(Firma autografa omessa ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. n. 39/1993)

)

� Solo per il personale


� Nel caso di infortuni verificatisi durante le lezioni di Ed. Fisica, occorre specificare anche il tipo di esercizio e/o pratica sportiva che si stava svolgendo e l’inclusione dell’esercizio nella programmazione didattica.
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