
 

 

Codice Fiscale 90051000959 - Via Messina, 19 – 09170 Oristano – Tel. 0783/358071 – Fax 0783/358996 

e-mail: oris012003@istruzione.it  pec: oris012003@pec.istruzione.it 

 

 

 

 

 

 
 

ISTITUTO ISTRUZIONE SUPERIORE “MARIANO IV D’ARBOREA” - ORISTANO 
Liceo Scientifico – Liceo Linguistico – Liceo Sportivo – Istituto Professionale Industria e Artigianato 

 

 

OGGETTO: SEGNALAZIONE DI INFORTUNIO 

 

 

Alunno/a: __________________ Classe:____ Sez:____ Sede ______________ a.s. _______ 

 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________ insegnante di: _________________________ segnala 

al Dirigente Scolastico l’infortunio occorso all’alunno/a in oggetto in data ___________ durante lo 

svolgimento della propria ora di lezione. 

 

COGNOME E NOME DELL’INFORTUNATO: ________________________________________ 
PATERNITA’:________________________________ MATERNITA’:______________________________________ 

DI ANNI :____________ NATO A : __________________________________________ IL ______________________ 

Residente a :______________________________________prov. ( ________ ) cap ______________ 
VIA :__________________________________________ Num. _________ TEL. _______________________________  

 

DATA DELL’INFORTUNIO: Giorno: _______ Mese: ________ Anno : _____ Ore: __________ 

 

L’Infortunio è avvenuto durante una lezione di Educazione fisica? : SI - NO 

Dove? : ________________________________________________________________________ 

 

Fare una descrizione particolareggiata del modo in cui avvenne l’infortunio, delle cause che l’hanno 

prodotto e delle sue immediate conseguenze: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

Quali altre persone erano presenti?: ______________________________________________________ 

Il/La Docente era presente al fatto e ne ha avuto notizia immediatamente, oppure ha avuto notizia del 

fatto in data : _____________ da parte di : ________________________ e ritiene che le circostanze 

dichiarate rispondono al vero. 

 

All’infortunato/a sono state prestate le prime cure da parte della seguente struttura Sanitaria: 

______________________________________________________________________________ 

 

La presente segnalazione è stata presentata alla segreteria dell’Istituto il ___________________. 

 

 

ORISTANO, _______________________ 

 

 

FIRMA DELL’INSEGNANTE : ________________________________ 
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