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	Data
sinistro
	
	Ora
	
	Luogo
	

	
	COGNOME
	
	NOME
	

	INFORTUNATO
	Data di
nascita
	
	Luogo di
nascita
	
	Prov.
	
	Sesso
	

	
	Residente
in via
	
	CAP
	
	Città e
Provincia
	

	
	Tel casa
	
	Cellulare
	

	
	Qualifica professionale
	

	
	Se studente: classe - sezione - corso
	

	
	SE MINORE

	
	Nominativo del genitore o di chi
ne esercita la patria potestà
	


	RELAZIONE
	DESCRIZIONE DELL'ACCADUTO (in caso di incidente stradale fornire i dati relativi alla controparte allegando copia della constatazione amichevole)

	
	

	
	Ambito di accadimento
	

	
	Al momento dell'infortunio cosa faceva in particolare
	

	
	In conseguenza di ciò cosa è accaduto
	

	
	Eventuali testimoni responsabili dei fatti
	

	
	Tipo di lesione
	
	Sede della lesione
	

	
	L'infortunato è stato ricoverato in ospedale
	SI
	NO
	Se si in quale?
	


	TESTIMONE
	Cognome
	
	Nome
	

	
	Data di nascita
	
	Luogo di nascita
	
	Prov
	

	
	Residente in via
	
	CAP
	
	Città e Provincia
	

	
	Telefono
	
	Qualifica professionale
	


Data


Firma del docente
      AL DIRIGENTE SCOLASTICO
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E-mail: tosd010002@istruzione.it       Sito internet: www.liceofaccio.it








RELAZIONE DI INFORTUNIO











