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Al Dirigente Scolastico dell’ Istituto Comprensivo di 
Albano Sant’Alessandro



Il/La sottoscritt___________________________________________________________Genitore

dell’alunn______________________________________nato/a a__________________________

Il____/____/______residente a_______________________via____________________________

Frequentante la classe_______sez______della scuola_______________di____________________

DICHIARA

1) Di aver avvisato la Segreteria dell’Istituto circa l’infortunio occorso al figlio/a in data_______

durante la lezione di______________________________.

2) Di consegnare il referto medico attestante le conseguenze del suddetto infortunio

alle ore___________di oggi_______/_______/____________.

3) Che consegnerà la documentazione in originale per spese sostenute per ottenere il rimborso 

dell’Assicurazione.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che al termine di due anni dalla data dell’infortunio si prescriverà ogni diritto e che la pratica verrà archiviata.

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. n. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.








                                                                                 Firma del genitore o di chi ne fa le veci

Data: ______________                                                   		___________________________
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