ISTITUTO COMPRENSIVO / SCOLASTICO: 	
Sede / Plesso di: 	


AL DIRIGENTE SCOLASTICO

All'Ufficio Gestione Personale / Segreteria

RELAZIONE DETTAGLIATA DI INFORTUNIO SUL LAVORO
(Ai sensi del D.P.R. 1124/1965 e del D.Lgs. 81/2008 - Da redigere a cura del lavoratore infortunato entro 24 ore dall'evento)


1. DATI ANAGRAFICI DEL DIPENDENTE INFORTUNATO
Cognome e Nome:							 Data e Luogo di Nascita:		il 	/		/	 Codice Fiscale:							 Qualifica / Ruolo:               [ ] Docente Scuola: 		      [ ] Personale ATA
Tipo contratto:	[ ] Tempo Indeterminato [ ] Tempo Determinato (Fino al 	/	/	)

2. DATI REALTIVI ALL'EVENTO
Data dell'infortunio:		/	/202	Ora esatta:	ore: 	
Luogo del sinistro:	[ ] Aula n. 	[ ] Palestra [ ] Corridoio [ ] Scale [ ] Cortile/Giardino [ ] Tragitto casa-scuola (In itinere)

3. DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELLA DINAMICA

Attività svolta al momento del fatto: (es. vigilanza intervallo, lezione di scienze, spostamento classi...)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Descrizione dettagliata e cronologica dell'evento: (Specificare cause, agenti materiali, dinamica dell'azione e motivi che hanno determinato la lesione)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


4. LESIONI RISCONTRATE E PRIMI SOCCORSI
Parte del corpo colpita: 			 Natura della lesione ipotizzata o riscontrata: 		 È stato prestato primo soccorso a scuola? [ ] NO [ ] SÌ, da parte di: 	 Intervento del 118 (Ambulanza): [ ] NO [ ] SÌ
Presentazione al Pronto Soccorso / Medico: [ ] NO [ ] SÌ presso l'Ospedale di: 	 Codice identificativo del certificato medico INAIL: 					 Prognosi iniziale (giorni): 	dal 	/	/2026 al 	/	/2026

5. EVENTUALI TESTIMONI PRESENTI AL MOMENTO DEL FATTO
1. Cognome e Nome: 	Qualifica: 	 Dichiarazione allegata? [ ] SÌ [ ] NO
2. Cognome e Nome: 	Qualifica: 	 Dichiarazione allegata? [ ] SÌ [ ] NO

Luogo e data: 	, 	/	/202






Firma del lavoratore infortunato
(o di chi redige la segnalazione)

Firma del Responsabile di Plesso / Collaboratore DS
(per presa visione e attestazione)



