AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Omnicomprensivo 

STIGLIANO
Oggetto: Relazione per infortunio occorso in data __________________, alle ore ___________, 

_l_ sottoscritt_ _______________________________ insegnante ________________________ 

di Scuola Secondaria di primo grado/Primaria/dell’Infanzia del plesso di _____________ classe ___ sez. ___
dichiara quanto segue:
in data odierna, l’alunno/a _________________________nato/a _____________________il __/__/__   
si è infortunato/a nel modo seguente (breve descrizione del luogo, delle circostanze e della dinamica dell’infortunio):

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________​​________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________​​________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________​​________
L’infortunio si è verificato alla presenza della docente in servizio: 

       Sì               No 

Vi era altro personale in servizio che ha assistito ai fatti:                             
       Sì               No 

(se sì, specificare nome, cognome e qualifica) _________________________________________ 

L’infortunio ha prodotto all’alunno (descrizione del danno riportato)                         ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
È stato chiamato il docente addetto al Primo Soccorso: 



         Sì             No 

Il Primo soccorso è consistito nel ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
È stato chiamato il Pronto Soccorso (118)                                                                    Sì             No 

(solo se la risposta è positiva) che è arrivato sul luogo dell’infortunio alle ore ___ , ____
Ha raggiunto il luogo dell’infortunio il/la sig. __________________________________________________
(specificare il grado di parentela con l’infortunato) ______________________________________________
che ha rinunciato all’accompagnamento al Presidio Ospedaliero producendo la seguente 

rinuncia: 

Dichiarazione di rinuncia, da parte dei genitori dell’infortunato all’accompagnamento  al Presidio  Ospedaliero 

Il/la sottoscritto/a __________________________ padre/madre dell’alunno/a _________________________ 

nato/a ____________________________ il ____________, iscritto/a e frequentante per l’a.s. ____________
la classe ______ sez. ___ della Scuola Secondaria di primo grado/Primaria/dell’Infanzia del plesso di __________________________ sito in ____________________ alla Via ____________________________

dichiara

di rinunciare all’accompagnamento del proprio figlio al Presidio Ospedaliero e solleva la 

Scuola dalla responsabilità di tale scelta 

Data Firma ______________________ _______________________________________________________ 

Eventuali ulteriori annotazioni/atti allegati: 

-
-
Luogo e data ___________________                         I/Il docente/i: _________________________
Altro personale presente ai fatti: _____________________ _____________________ 

(qualifica) _____
La presente denuncia è stata protocollata agli atti della scuola in data________________________________

con prot. N ___________/_____ e nel registro degli infortuni al n. ______________

STIGLIANO___________________




Il Dirigente Scolastico 
