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                                        SCHEDA RILEVAZIONE DATI  
PER DENUNCIA INFORTUNIO E/O DANNO 

Assicura S.c.r.l. -  UnipolSai  Assicurazioni 
N. TEL. DELL’AGENZIA DEDICATO ALL’ASSISTENZA APERTURA SINISTRI  010.581945 

(Sig. Matteo Tamassia) 

Email: 02116@unipolsai.it; matteo.tamassia.02116@unipolsai.it 
 

ISTITUTO SCOLASTICO CONTRAENTE 

Istituto Comprensivo N.2 “Cavour” Ventimiglia 
TEL. 0184295223   E-Mail: imic81600p@istruzione.it 

 
COMPILARE IN STAMPATELLO 

 
a) cognome e nome dell’infortunato (o danneggiato): _________________________________ 

classe _________ Scuola Infanzia\Primaria\Media di _______________________________ 
cognome nome del genitore (che ha la patria potestà): _______________________________ 
codice fiscale _________________________________                                                                                          

b) data e luogo di nascita dell’infortunato: __________________________________________ 
c) domicilio: cap_____________comune_________________________________ prov______ 

via_______________________________________telefono__________________________ 
 

d) data dell’infortunio: giorno _______ mese____________anno__________ora___________ 
e) durante quale attività scolastica ________________________________________________ 
f) luogo dell’infortunio: ________________________________________________________ 
g) descrizione dettagliata di come è avvenuto l’infortunio (precisare le cautele poste in atto 

affinché lo stesso potesse essere evitato): _________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

h) danni lesioni o altre conseguenze: _______________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 

i) testimoni (personale addetto alla vigilanza o altri denuncianti): ________________________ 
__________________________________________________________________________ 

l) prime cure prestate al Pronto Soccorso di: ________________________________________ 
m) oppure da: _________________________________________________________________ 
n) l’infortunato è stato ricoverato in ospedale? Se si, quale: _____________________________ 
o) note varie __________________________________________________________________ 

 
Data ____________________ 
                                            
Firma Insegnante, Infortunato o danneggiato        Timbro e firma della scuola  
 
                                                                                      
------------------------------------------------------------------------------                               ------------------------------------------ 

                                                                                            
 
                                 

FATTURE DI SPESA DA PRODURSI IN ORIGINALE 
                                                         
“Ai sensi del D. Lgs. 196/03 precisiamo che: 
-  le informazioni contenute in questo facsimile sono riservate e per uso esclusivo                                
-  persone diverse dal destinatario non possono copiare o consegnare il facsimile                 
   a terzi.                                                                                                                                               
Se ricevete questo facsimile per errore Vi preghiamo di informarci immediatamente per telefono. Grazie per la collaborazione.                                                                                                   


