SEGNALAZIONE INFORTUNIO ALUNNO
	
	Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo Statale Como Lago 


	Il/La sottoscritto/a 
	


	in servizio nell’IC Como Lago
	( INFANZIA

( PRIMARIA – plesso
( SECONDARIA I GRADO - plesso


	con la qualifica di:
	( Docente 

	con contratto a:
	( Tempo indeterminato - ( Tempo determinato 


COMUNICA  RELATIVAMENTE
all’infortunio occorso all’alunno/a

 il                               alle ore                        presso
( la sede della scuola secondaria - ( la sede del scuola primaria plesso
( nella palestra - ( nello spazio adibito a
DESCRIZIONE
Circostanze in cui è avvenuto l’infortunio a attività che stava svolgendo l’alunno:

	

	

	

	

	

	


Conseguenze dell’evento (lesioni e sede delle lesioni):

	

	

	

	


Prime cure prestate (dove, quando, da chi):

	

	

	


Como, 
___________________________
                                                                                                     Firma
RISERVATO ALL’UFFICIO
VISTO

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
F. to Giuseppina Romina Porro 
(Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3, comma 2 del decreto legislativo n.39/1993)
NB. Ai fini del Regolamento Europeo GDPR 2016/679 in materia di protezione dei dati personali, si informa che l’Istituto Comprensivo di Como Lago si impegna a rispettare il carattere riservato delle informazioni fornite dalla S.V.: tutti i dati forniti saranno trattati solo per le finalità connesse e strumentali a quanto in oggetto, nel rispetto delle disposizioni vigenti. 


