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Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo 
di Castegnato 

Oggetto: dichiarazione 
 
 

Il sottoscritto ______________________________________________________________, genitore 

dell’alunno _________________________________________, frequentante la classe/sezione ________________ 

della scuola ________________________, dichiara di avere consegnato in data odierna alle ore ________________ la 

documentazione relativa all’infortunio avvenuto in data _______________________. 

 
Distinti saluti 
 
Castegnato, ___________________ 

 
 

_________________________ 
 

ATTENZIONE 
 
“ Poiché  le  richieste di  rimborso  devono  comunque pervenire  all’Assicurazione   entro il termine di due anni dal 
giorno dell’infortunio, nel caso di cure che si protraggono oltre , è necessario comunicare alla compagnia assicuratrice 
tale circostanza e chiedere l’interruzione del termine di prescrizione. Tale richiesta consentirà di tenere aperto il sinistro 
per altri due anni  e dovrà essere rinnovata di volta in volta all’approssimarsi della scadenza biennale, se le cure mediche 
dovessero distribuirsi su più anni.” 

********* 

Il sottoscritto______________________________________________, 

genitore dell’alunno__________________________________________ 

 

DICHIARA 

 

di aver ricevuto comunicazione sui tempi di prescrizione della pratica di infortunio. 

Distinti saluti 

 

Castegnato, ________________ 

In fede 

__________________________ 

            


