Al Dirigente Scolastico dell’ Istituto Comprensivo “R. Scardigno – San D. Savio” MOLFETTA

RELAZIONE/COMUNICAZIONE SU INFORTUNIO OCCORSO AL PERSONALE SCOLASTICO:

Il/La  sottoscritto/a____________________________________________________________________________
Luogo e data di nascita ________________________________________________________________________
residente a __________________________in Via_______________________________cell._________________
in servizio presso l’I.C. “Scardigno-Savio” di Molfetta(Ba) in qualità di__________________________________ c/o il Plesso___________________________________________con contratto a tempo indeterminato/determinato  
1.   Giorno e ora dell’incidente: _________________________________________________________
Attività in corso di svolgimento:______________________________________________________ ___    
soccorso prestato_____________________________________________________________________
a) è stata avvisata la famiglia?                                                        SI              NO
b) è intervenuto il 118?                                                                   SI              NO
c) è stato accompagnato al pronto soccorso?                                 SI              NO
d) con ambulanza?                                                                          SI              NO    
2. Descrizione dell’incidente (indicare in modo preciso e dettagliato quanto avvenuto prima/ durante / dopo l’incidente):
a) Prima____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
b) Durante_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
c) Dopo_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________________
3. Ferite e danni riportati
	________________________________________________________________________________
	________________________________________________________________________________
4. Eventuali altre persone adulte presenti al fatto:
	________________________________________________________________________________

Il/La dipendente  a ha abbandonato la scuola?       ___ Sì             ___No 

Data, ________________				                               __________________________
								 		Firma del dipendente

5. Parere del Dirigente Scolastico in merito ad eventuali responsabilità del dipendente:
	________________________________________________________________________________
									IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Nicoletta Paparella
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