	
Modello N



RISERVATO ALL’UFFICIO: Protocollo n. _____________ del ______________ 


ALLA C.A. del DIRIGENTE SCOLASTICO	
Dell’Istituto Comprensivo “U. Postiglione” RAIANO 
OGGETTO: RELAZIONE INFORTUNIO
Il/la sottoscritto/a _______________________.nat___a _______________il/l’_________________
Residente a____________________via__________________________in servizio presso la sede di __________________in qualità di ________________________relaziona sull’infortunio di seguito descritto, per gli adempimenti del caso.
- Data e ora dell’accaduto _______________________________Luogo______________________
- Attività (al momento dell’accaduto) _________________________________________________
- Cognome e nome dell’infortunato/a__________________________________________________
- Classe __________________Scuola Infanzia/primaria/Sec. Di I gr. di_______________________
DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In conseguenza di quanto sopra descritto l’infortunato/a riportava i seguenti danni:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
L’infortunato/a è stato subito soccorso/a da_____________________________________________
con (descrivere i primi soccorsi resi) __________________________________________________
e sono state prese le seguenti iniziative_________________________________________________
________________________________________________________________________________
oppure
In conseguenza di quanto sopra descritto l’infortunato/a non riportava alcun trauma o lesione, né
manifestava sintomi preoccupanti.
Persone presenti al momento dell’accaduto: ___________________________________________
Il/La sottoscritt____dichiara che, pur essendo presente, si è trovat___nell’impossibilità di prevenire l’infortunio.
DATA                                                                                                                        FIRMA
