                                                              AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DEL IV ISTITUTO COMPRENSIVO 

                                DI FLORIDIA
OGGETTO: DICHIARAZIONE TESTIMONI AVVENUTO INFORTUNIO
I___ SOTTOSCRITT__   ______________________________________________

__________________________________________________________________

COLLABORATOR___ SCOLASTIC__ 
in servizio presso questo istituto

C O M U N I C___/NO

che  giorno ________________________ alle ore _______________il/la_________

____________________________________________________________________

si è infortunat___ per il seguente motivo__________________________________
Floridia,__________________ 

                                                                                     In fede

                                                                 ________________________________

