







AL DIRIGENTE SCOLASTICO








         DELL’ I.C. “SCARDIGNO-SAVIO”









                 MOLFETTA

Il/la sottoscritto/a……………………………………………………….nato a ………………………

il…………………………………….residente a…………………………………in via……………..

………………………………………n……….tel………………………cell………………………..

mail…………………………………….in qualità di………………………………………………..

in servizio presso codesto Istituto c/o plesso……….…………………………………………………

COMUNICA

che in data………………….è avvenuto l’infortunio subito a causa dell’incidente stradale accaduto 

il giorno ……………………………...alle ore ……………c/o………………….……………………
…………………………………………………………………………………………………………

L’orario di servizio del medesimo giorno è il seguente:………………………………………………

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

TRA
L’autovettura………………………………………targata…………………………………………...

condotta da…………………………………..di proprietà di………………………………………….

assicurata con……………………………………………….…….sede………………………………

E

L’autovettura………………………………………targata…………………………………………...

condotta da…………………………………..di proprietà di………………………………………….

assicurata con……………………………………………….…….sede………………………………

via…………………………………………mail PEC……………………………………………….. 

Si allega:

1. Verbale della Polizia Stradale/Municipale di…………………………………………………

2. certificato medico di infortunio rilasciato da ………………………………………………..

in data………………………………

Molfetta,……………………………………….

                                                                                    …………………………………………….

                                                                                                                    firma
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