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Azienda Scuola

	DICHIARAZIONE DI AVVENUTA GUARIGIONE


	I sottoscritti

	Genitori di

	Iscritto/a presso


	DICHIARIAMO L’AVVENUTA GUARIGIONE

DI NOSTRO/A FIGLIO/A IN RELAZIONE ALL’INCIDENTE SUBITO

IN DATA ______________________________________
PERTANTO ALLEGO GLI ORIGINALI DELLE SPESE SOSTENUTE 
(TICKET – FATTURE – RICEVUTE FISCALI – SCONTINI ECC) 
RIMANENDO IN ATTESA DEL RIMBORSO SPETTANTE

       TIPO DOCUMENTO:                                                 IMPORTO:

· Ticket……………………………………………………………………..
Euro ____________________

· Visite mediche (escluse visite per uso assicurativo)…..…
Euro ____________________

· Acquisto medicinali / presidi ortopedici………………….……
Euro ____________________

· Analisi e/o accertamenti diagnostici……………………………
Euro ____________________

· Rette di degenza………………………………………………………
Euro ____________________

· Terapie fisiche riabilitative…………………………………………
Euro ____________________

· Spese odontoiatriche………………………………………………..
Euro ____________________

· Diaria ospedaliera per un totale n° gg __________ per

Euro ________ al giorno per un totale di……………………
Euro ____________________

(allegare dichiarazione e/o copia cartella clinica dell’Istituto di cura comprovante le

 date d’inizio/fine degenza)

· Diaria da gesso per un totale n° gg ____________ per

Euro ________ al giorno per un totale di……………………
Euro ____________________

(allegare certificato di gessatura e rimozione + dichiarazione della Scuola comprovante 

il numero dei giorni di presenza a Scuola con apparecchio gessato)

· Altre spese………………………………………………………………
Euro ____________________

                             TOTALE  RICHIESTO ………...……
Euro _________________



In caso di postumi di Invalidità Permanente certificati dal medico curante (N.B. tali certificati sono da allegare al presente modulo e non sono rimborsabili) si richiede:

PERIZIA MEDICO LEGALE DELLA COMPAGNIA ASSICURATRICE
□
****************************************
DICHIARO DI NON AVER SOSTENUTO ALCUNA SPESA

□
Dolo lì, ____/____/____________

Il padre/tutore: ______________________________

 La madre/tutore:______________________________

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di avere effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Il genitore unico firmatario: ______________________________
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