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Prot. N°                                           del                                                    Cardano al Campo 

   Al  Dirigente Scolastico

   Oggetto: Relazione Infortunio

· Lezione di Scienze Motorie e Sportive (Scuola Secondaria 1° grado)

· Lezione di Scienze Motorie e Sportive (Scuola Primaria)

· Attività motoria ( Scuola Infanzia)

· Altro (Specificare) ……………………………………………………………………………….

	Alunno infortunato : 



	Scuola/Classe :

	Data ed ora dell’evento :

	Luogo in cui è avvenuto l’infortunio : 



	Docente a cui era affidato l’alunno nel momento dell’infortunio :



	Altri docenti presenti nel momento dell’infortunio :



	Descrizione particolareggiata del modo in cui l’incidente è avvenuto (precisare il ruolo svolto dal docente titolare di classe, a  cui l’alunno era affidato, e da eventuali altri docenti presenti) :

            …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	Provvedimenti presi : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Data                                                                                                           Firma del docente

………………………………
……………………………………..
Data di acquisizione della certificazione medica ………………………………………………..
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