ISTITUTO COMPRFNITVO N. 19 BOLOGNA

AL DIRIGENTE SCOLASTO dell’ Istituto Comprensivo n° 19

Oggetto: Denuncialrelazione di sinistro Dipendente.

Con la presente sono a denunciaegiliente sinistro:

Cognome e Nome del dipendente assicurato
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(Nome e cognome della persona che ha curato Itunfiato/a)
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