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Circ. n. 28

Ai Docenti
Al Personale ATA
Al Sito Web

OGGETTO: ADESIONE FACOLTATIVA DEL PERSONALE SCOLASTICO ALLA POLIZZA INFORTUNI
DEGLI ALUNNI AS. 2020/2021

Si comunica che il personale scolastico ha facolta di aderire alle garanzie contratte dall’Istituto per il rischio infortuni.
Le condizioni di polizza della Societa Cattolica Di Assicurazione offrono al personale che intende esercitare questa
facolta garanzie analoghe a quelle previste per gli alunni alle medesime condizioni economiche (7,50 euro pro-capite);
per il dettaglio analitico delle prestazioni si rimanda al testo integrale di polizza affisso alla bacheca scolastica.

Le adesioni alla copertura assicurativa dovranno essere comunicate agli uffici di segreteria entro il 27/10/2020; entro
tale data dovra essere inoltre effettuato il pagamento del premio pro capite. Si ricorda che la copertura assicurativa sara
efficace dalle ore 24:00 del giorno di trasmissione alla compagnia assicuratrice dell’elenco degli aderenti.

Si invitano pertanto le persone interessate a procedere tempestivamente alla comunicazione di adesione ed al
versamento del relativo premio.
Il versamento del potra avvenire esclusivamente con la seguente modalita:

e bonifico bancario allo sportello presso la Valpolicella Benaco Banca (nessuna commissione bancaria) o presso
altre banche sul conto corrente della Valpolicella Benaco Banca IBAN:

IT 87 G 03599 01800 000000134050

Si ricorda che i docenti di sostegno, come gli alunni diversamente abili, sono assicurati a titolo gratuito.

Il Dirigente Scolastico

Dott.ssa Angela Surace
(Firma autografa sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell’art.3, comma 2 del D.Lgs. 39/93)
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ADESIONE POLIZZA ASSICURATIVA

IL SOTTOSCRITTO

NATO A IL
IN SERVIZIO IN QUALITA’ DI o PERSONALE DOCENTE o PERSONALE A.T.A.
PLESSO DI

DICHIARA DI ADERIRE
ALLA POLIZZA ASSICURATIVA INFORTUNI — R.C. PER L’ANNO SCOLASTICO 2020/2021

ALLEGA RICEVUTA DI PAGAMENTO DELLA QUOTA DI € 7,50

DATA FIRMA




