All. 1

MODULO DI COMUNICAZIONE DI ADESIONE FACOLTATIVA ALLA POLIZZA
INFORTUNI DELLA SCUOLA

H1/L8 SOLEOSCIIEO/@ ..ocueeeeereeeeeceerecreesenr e seesaessssssnssaeseesassrsessassassssesssssssssasassnnessessasssanns
In qualita di dipendente dell’Istituto Comprensivo Statale “E DE AMICIS” di Plati’
CON 12 SEGUENTE MANSIONE .....ccouereeeceiceeee e ccnnee e et eeeesaeeennssaeseasssessnsssnasesessssasnsessnsssnnsnses
dichiara di voler aderire volontariamente alla polizza infortuni della scuola e di aver

all’'uopo effettuato il versamento di 6,50 € .

In fede



