Mod. A 12

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL'ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “A.GRAMSCI”

CAMPONOGARA
OGGETTO: INFORTUNIO DI CLASSE SCUOLA
_|_sottoscritt_ insegndint ,
residente in Cap Via Tel. C.F.
dichiara, sotto la propria responsabilita, che:
In data: alle ore Classe Scuola
Cognome e nome alliev_:
Indirizzo : Pr Cap Via Tel.
Cognome e nome genitore:
Luogo infortunio :
Tipo infortunio:
Breve descrizione del fatto:
Eventuali responsabili dell'infortunio:
Eventuali altri testimoni: ndirizzo Telefono
Indirizzo efdmb
In fede
Data, firma:
Spazio per il protocollo | VISTO:

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Lia Bonapersona

ll/La Sottoscritto/a ha gia espresso il consengoagthmento dei dati all'atto dell'iscrizione edtato informato sulle finalita e modalita del

trattamento dei dati presso I'lstituto Scolast@iosensi della normativa sulla Privacy DLgs n. 2068 “Codice in materia di trattamento dei dati”.

Data
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