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               COMUNICAZIONE N. 39 

 

FFrroossiinnoonnee,,  1177  oottttoobbrree  22001188                      

                                                AAii  GGeenniittoorrii  ddeeggllii  aalluunnnnii    

                  AAll  ppeerrssoonnaallee  ddiippeennddeennttee  

AAll  DDSSGGAA  

AAll  ssiittoo  wweebb  

OOGGGGEETTTTOO::  AAssssiiccuurraazziioonnee  iinntteeggrraattiivvaa  vvoolloonnttaarriiaa  aalluunnnnii  ee  ppeerrssoonnaallee  ddiippeennddeennttee  aa..ss..  22001188//1199::    

                                        PPoolliizzzzaa  IInnffoorrttuunnii,,  RReessppoonnssaabbiilliittàà  CCiivviillee  ee  TTuutteellaa  GGiiuuddiizziiaarriiaa..  

  

Si comunica che l’ Ambiente Scuola Srl – Milano è la compagnia assicurativa con cui la scuola ha stipulato 

un contratto che copre i seguenti rischi: 

••  II nnffoorr ttuunnii ,,  
••  RReessppoonnssaabbii ll ii ttàà  CCiivvii llee,,    
••  TTuutteellaa  GGiiuuddiizziiaarr iiaa..  

 

Aderendo alla polizza le SS.LL. e gli alunni saranno maggiormente tutelati durante le attività didattiche 

scolastiche ed extrascolastiche nonché nei viaggi di istruzione o, comunque, attività deliberate dai 

competenti organi collegiali di Istituto. La quota a carico dei genitori e del personale dipendente, pari a € 

4,35,  deve essere versata ai referenti di plesso (infanzia e primaria) ed ai  coordinatori di classe della 

Scuola Secondaria di primo grado,  consegnata insieme al modulo di adesione,  entro e non oltre il 5 

novembre 2018.   

           

 (Prof.ssa Monica Fontana) 
Firma autografa omessa ai sensi 
dell’art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993  

 
 

 



 

__l__sottoscritt__ _________________________________________________________ genitore/tutore 

 

dell’alunn_________________________________frequentante la classe/sez.________________ 

 

del plesso _____________________________________________________ 

 

dichiara di aderire all’Assicurazione integrativa per alunni e personale dipendente a.s. 2018/19: Polizza 

Infortuni, Responsabilità Civile e Tutela Giudiziaria. 

 

Pertanto dichiara di  ADERIRE  / NON ADERIRE  ( cancellare ciò che non interessa)  alla polizza  

 

assicurativa di cui trattasi versando la quota di € 4,35 da versare ai referenti di plesso (infanzia e primaria) 

ed ai coordinatori di classe entro e non oltre il 5 novembre 2018. 

 

Data____________________   FIRMA_______________________________________ 

 


