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Prot. n.             Savignano sul Rubicone,  
 

Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Superiore 

“M. Curie” di Savignano sul Rubicone 

                                                             
                                                        RELAZIONE DENUNCIA INFORTUNIO 
 

Il sottoscritto Docente/ _____________________________________________________________________ 

Infortunio dell’alunno/a__________________________________ nato a______________ Il______________ 

classe ________Sezione_____________ Residente in ____________________CAP_____________________ 

Città ________________________________ Provincia ____________Tel/Cell_________________________ 

Docente indirizzo___________________________________________________________________________ 

Docente mail _____________________________ Docente Tel/Cel___________________________________ 

NB: Allegare certificato medico reso disponibile dal danneggiato (es. certificato Medico P.S.)     

 

Savignano sul R,___________________ (*)    Firma (Docente)___________________________________  

DESCRIZIONE DEL SINISTRO 

 
Ora e luogo di accadimento del sinistro e sommaria descrizione dei fatti. 

 

Data del sinistro (infortunio/richiesta danni) Eventuali testimoni 



 


