	[image: image1.jpg]




	Istituto Comprensivo Statale “E. De Amicis”

Via al Donatore di Sangue, 11 - 20010 Marcallo con Casone (MI)

Tel. 02 9761170 - 02 9760746 Fax 02 9761021 E-mail: segreteria@icmarcallo.it



MODULO di ADESIONE alla POLIZZA ASSICURATIVA

Il/La sottoscritto/a   ________________________________________________________ padre/madre

(Cognome e Nome)

dell’alunn__   ________________________________________________________ frequentante la 

(Cognome e Nome)

classe ___________ Sez. ________ presso la scuola Primaria / Secondaria di I° grado di __________________________________ , presa visione delle CONDIZIONI dell’Assicurazione contro gli infortuni proposta per l’anno scolastico 200…/200…,

DICHIARA

di sottoscrivere la polizza succitata con ……………………………per l’a.s. 200…/200… e versa la cifra di Euro ………………….. quale costo pattuito per i MASSIMALI fissati.

Data, ___________________



Firma ____________________________

N.B. Da restituire, se si aderisce, entro il ……………….. alle Insegnanti di classe, compresa la quota.

Mod/07/02/03 – Rev.1 – 23/09/11


[image: image1.jpg]