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Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo Ostra

Oggetto: segnalazione infortunio in itinere personale dipendente
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………...

nato/a  a ……………………………………………………….…………….. il ……………………………..

residente nel comune di ………………………………………………………………….……………..  (…..)

in via ……………………………………………………………………………………………………………

tel. …………………………….…..…. e-mail ………………………………..………………………………..

in servizio presso l’Istituto Comprensivo Ostra nell’A.S. …………………….. con qualifica di

· DOCENTE

· ASSISTENTE AMMINISTRATIVO/TECNICO

· COLLABORATORE SCOLASTICO

DICHIARA quanto segue:

1) L'incidente è avvenuto in data ……………………….………….………… alle ore ……………………

nel Comune di …………………………………………………..………………… (prov. ………………)

in via …………………………………………………………………… all'altezza del civico n.  ………..

2) L'incidente si è verificato:
· in itinere mentre si recava dal luogo di abitazione al luogo di lavoro

· in itinere mentre si recava dal luogo di lavoro a quello di abitazione

· durante l'orario di lavoro, mentre si recava presso:

………………………………………………………………………………………………………………

motivi dello spostamento: ……………………………………………………………………………………………………………….
3) L'incidente si è verificato mentre si spostava:

· a piedi

· su mezzo di trasporto pubblico

· su mezzo di trasporto privato

Dati del proprietario:
Cognome, nome o ragione sociale ………………………………………………………………..………

residente in via ………………………………………………………………………….. n.  ..……….…

Comune di …………………………………………………..……………………...… (prov. ………….)

Tel. …………………………….……. e-mail …………………………..………………………………..

Compagnia di assicurazione:

Denominazione …………………………………………………..………………………..……………… 

Polizza n. ………………………………..………… Agenzia di ………………………..………………..
Comune ……………………………………. ( prov. …..) Via …………………………...………………
4) Descrizione dettagliata delle circostanze in cui è avvenuto l’infortunio:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5) Attività che stava svolgendo l’infortunato/a:
………………………………………………………………………………………………………………

6) Condizioni ambientali e/o imprevisti che hanno eventualmente favorito/determinato l’infortunio:
………………………………………………………………………………………………………………

7) Conseguenze dell’evento sull’infortunato/a (tipologia e sede delle lesioni subite):
………………………………………………………………………………………………………………

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

………………………………………………………………………………………………………………

9) Eventuali testimoni:

· cognome e nome ………………………………………………………………………………………..

residente nel comune di …………………………..  (…..) in via …………………………………………

……………………………………… telefono ……………………………………………………………

· cognome e nome ………………………………………………………………………………………..

residente nel comune di …………………………..  (…..) in via …………………………………………

……………………………………… telefono ……………………………………………………………

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA IN COPIA:
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 documento di identità in corso di validità 
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 carta di circolazione o documento equivalente
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 denuncia di sinistro inoltrata alla Compagnia di Assicurazione
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 modello di Constatazione Amichevole di Incidente
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 altro: …………………………………………………………………………………………………
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