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VERBALE DI INFORTUNIO E/O DANNO

OGGETTO: Denuncia di infortunio e/o danno avvenuto durante l’orario scolastico.
(Da compilare in stampatello e far pervenire immediatamente in Segreteria)

Io sottoscritto/a _____________________________________________________

in qualità di ________________________________________________________

COMUNICO CHE

il giorno __________________ alle ore _____________ durante la lezione di ___________________________

in (precisare il luogo dell’incidente) ___________________________________________________________

lo/a studente/ssa ___________________________________________________ della classe _______________

è stato/a vittima dell’incidente sotto descritto:
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Se lo/a studente/ssa abbandona l’Istituto indicare l’ora di uscita: _________________

Il Dichiarante Visto del Dirigente Scolastico

_________________________________ _________________________________

N.B. Poiché non è sempre possibile stabilire immediatamente la gravità dell’incidente, si prega di 
compilare con “precisione” il presente modulo.

Sezione da compilare da parte della famiglia
Io sottoscritto/a __________________________________________ in qualità di genitore/tutore, dichiaro di
non aver accompagnato lo/a studente/ssa suddetto/a al Pronto Soccorso in quanto ritengo l’infortunio di 
lieve entità. Sollevo pertanto l’Istituto da ogni responsabilità.

Firma del genitore/tutore

_____________________________________

Qualora all’infortunato/a sia riconosciuta dal Pronto Soccorso   una prognosi superiore a tre giorni  , il 
genitore/tutore deve presentare urgentemente in Segreteria il   Certificato Medico in originale   rilasciato dal Pronto 
Soccorso dell’ospedale di riferimento lo stesso giorno o al massimo entro le ore nove del giorno successivo.
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