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	UNIONE EUROPEA
	REPUBBLICA ITALIANA
Ministero dell’Istruzione e del Merito
	REGIONE SICILIANA

	ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO 
“CARLO ALBERTO DALLA CHIESA”
CALTAGIRONE – MINEO (CT)
Infanzia – Primaria – Secondaria di I° e II° Grado




MODULO PER LA RELAZIONE SU INFORTUNIO
da compilare anche in caso di malore


						Al Dirigente Scolastico
Istituto Omnicomprensivo “Carlo Alberto Dalla Chiesa”
Caltagirone – Mineo (CT)




IL/LA  SOTTOSCRITTO/A o I SOTTOSCRITTI _________________________________________

______________________________________________________________________________

DOCENTE/I  DI _________________________________________________________________

COMUNICA/NO  CHE DURANTE L’ATTIVITA’ DIDATTICA

L’ALUNNO/A  _____________________________________________  CLASSE  _____________

SCUOLA _______________________________  PLESSO _______________________________


[   ]  SI E’ INFORTUNATO/A

[   ]  HA ACCUSATO UN MALORE


L’EVENTO E’ AVVENUTO ALLE ORE  ________________    DEL  ________________________

NEL SEGUENTE  LUOGO    _______________________________________________________

DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO (descrizione particolareggiata delle cause e circostanze)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


A SEGUITO DI TALE EVENTO L’ALUNNO/A EVIDENZIAVA LA SEGUENTE LESIONE
(natura della lesione, es: abrasione, ustione, taglio, frattura,…..) (sede della lesione, es: mano 
dx, piede sn., …..) IN CASO DI MALORE PRESENTAVA I SEGUENTI SINTOMI (mal di testa, vertigini, vomito, convulsioni)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
TIPO DI ATTIVITA’ CHE SI STAVA SVOLGENDO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



EVENTUALI TESTIMONI (cognome e nome)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PRIMI SOCCORSI PRESTATI

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________ ,  _______________
      Luogo                                    data 



								Firma del/i  docente/i

							____________________________
							____________________________	
							____________________________






CONSEGNARE  IL PRESENTE MODULO ALLA SEGRETERIA DELLA SCUOLA O INVIARE VIA E-MAIL: ctis024002@istruzione.it

  






Sede Centrale di Caltagirone - Via Santa Maria di Gesù sn. - 95041 Caltagirone (CT) Tel. 095 6136155
Sede di Mineo – Via Sant’Ippolito, sn.  – 95044 Mineo (CT) Tel. 0933 982141
PEO: ctis024002@istruzione.it - PEC: ctis024002@pec.istruzione.it
Codice Fiscale: 82002520870 - Codici Meccanografici: CTIS024002 (Caltagirone) - CTIC81100Q (Mineo)
Codice Univoco Fatturazione: UF0CS9 - Codice IPA: istsc_ctis024002
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