
 

 

Via Martiri della Libertà. 12 
10023 Chieri (TO) 
Tel./Fax 0119478462 – 0119411696 
022800@allianzlloydadriatico.it 
 

Denuncia di Infortunio Avvenuto presso la scuola: 
 
 

1) a)Cognome e nome dell’infortunato 
b)Data e luogo di nascita 
c)Attuale domicilio (cap, comune, via                  

          e  num.) 
 

a) 
b) 
c) 
 

2) a)Quando avvenne l’infortunio? 
b)In quale luogo? 

 

a) Data:                            alle ore 
b) 

3) Come è avvenuto l’infortunio? (descrivere esattamente cause e modalità) 
 
 
 
 
 

 
4) L’infortunio è dovuto a colpa di altra 

persona? 
      Se si, indicarne il nome e l’indirizzo 

4) 

5) Testimoni dell’accaduto  
     (indicare nomi  e indirizzi) 

 

5) 

6) Persona che prestò le prime cure 
 

6) 

7) L’infortunato è stato ricoverato in 
     ospedale? 
      Se sì, indicarne nome e località 

7) 

8) Si allega documentazione? 
 

8) 

 
Io sottoscritto dichiaro che le presenti informazioni sono veritiere e di essere a conoscenza che le false 
indicazioni sciolgono la Società da ogni obbligo di risarcimento secondo quanto previsto dalle Condizioni 
Generali di Polizza. 
 

                                                                                                   IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Chieri, _________________                                                               Mario GALLO                                          


