
 

 
Prot. N. __________ / C04.c 
Del ___________________ 

Al Dirigente Scolastico 
Dell’I.T.E.T. “G. Caruso” 
Alcamo 

 
Oggetto: Relazione – Infortunio 
 
DOCENTE: 
 
  PROF/SSA: ____________________________________________________________________________ 

  MATERIA: _____________________________________________________________________________ 

 
INFORTUNIO ACCADUTO ALL’ALUNNO: 
 
  COGNOME: __________________________________ NOME: ___________________________________ 
 
 
FREQUENTANTE LA CLASSE ______________ SEZ. ___________: 
 

A.F.M S.I.A. R.I.M. 

C.A.T. I.T. E.E. 

1) LUOGO DOVE E’ AVVENUTO L’INFORTUNIO: 
(es. Alcamo a scuola, Trapani palazzetto dello sport, etc.) 

________________________________________________________________________________________ 

 

2) GIORNI DELL’INFORTUNIO: _________________________________ 

3) ORA DELL’INFORTUNIO: ____________ 

4) IN QUALE ORA DELLA GIORNATA: (1^-2^-3^…) ___________ 

5) INDICAZIONE DEL LOCALE E DEL MOMENTO IN CUI L’INFORTUNIO SI E’ VERIFICATO: 
(es. palestra, ora di lezione di ed. fisica, corridoio, laboratori, intervallo, classe, uscita della scuola, etc.) 

________________________________________________________________________________________ 

 

6) DESCRIZIONE DINAMICA E CIRCOSTANZE DELL’INFORTUNIO ACCADUTO ALL’ALUNNO: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 
 
 


