
 

 

A TUTTO IL PERSONALE DOCENTE E ATA 
LORO SEDI 

Ripatransone lì 15-09-2020 
Oggetto: ADESIONE FACOLTATIVA DEL PERSONALE SCOLASTICO ALLA POLIZZA INFORTUNI 

A.S.20/21 
 

Si comunica che il personale scolastico ha facoltà di aderire alle garanzie contratte dall’Istituto per il 

rischio infortuni. Le condizioni di polizza della società Assicuratrice Milanese offrono al personale che 

intende esercitare questa facoltà due diverse formule di adesione:  

 COPERTURA BASE (premio pro capite 8,00 euro): copre qualunque attività didattica 

regolarmente deliberata, interna e/o esterna alla scuola compreso il percorso casa/scuola e viceversa 

(itinere). Le garanzie operanti sono le stesse in corso di validità per gli alunni ma limitate al 50% dei 

massimali assicurati, fatta eccezione per il rischio in itinere che prevede massimali ridotti al 25% 

delle somme previste per gli alunni; 

 COPERTURA ESTESA (premio pro capite 40,00 euro): corrisponde alle stesse garanzie degli 

alunni senza alcuna limitazione, compreso il tragitto casa-scuola.  

L’ adesione alla copertura assicurativa, con contestuale pagamento del premio pro capite secondo la 

formula prescelta (base o estesa), dovrà pervenire agli uffici di segreteria entro il termine inderogabile 

del 03 ottobre 2020.  La quota di adesione  dovrà essere consegnata direttamente alla fiduciaria di 

ciascun plesso che provvederà ad inoltrarla, unitamente agli elenchi degli aderenti, entro il termine sopra 

stabilito, alla I
a
 Collaboratrice  della Dirigente Ins.te De Cesaris M. Rita. (Visionare il prospetto sintetico 

delle coperture sul sito della scuola : home page – ( in basso a sx) Istituto – Assicurazione). 

N.B.:  Il personale,  sia docente che ATA in ingresso per la prima volta in questo Istituto, ha la facoltà di 

aderire versando la quota pro capite direttamente alla Collaboratrice del Dirigente entro venerdì 18 

settembre,  per avere  la copertura, sia per  il rischio infortunio che per tutte le altre condizioni di polizza 

proposte dall’Assicurazione, solo  fino al 12 ottobre 2020 ( data di scadenza della polizza in essere). A 

partire dal 13 ottobre entrerà in vigore la nuova polizza e pertanto si dovrà riversare la quota rispettando 

la data sopra proposta, per la copertura assicurativa successiva. 

Si ricorda che la copertura assicurativa sarà efficace dalle h. 24,00 del giorno di 

trasmissione dell’elenco degli aderenti in un’unica soluzione alla Compagnia Assicuratrice, 

pertanto si confida in un puntuale adempimento. 

 Il personale scolastico che non intende aderire ( anche per i nuovi ingressi) dovrà sottoscrivere 

un’apposita dichiarazione descrivendo la motivazione della non adesione , compilando il modello 

predisposto allegato.  

         
                                                              (Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’articolo 3, comma 2, del D.lgs n. 39 del 1993) 

 

 

Istituto Scolastico Comprensivo 

CUPRA MARITTIMA e RIPATRANSONE (AP) 
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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 
DELL’ISC DI CRUPRA MARITTIMA E RIPATRANSONE 

 
 
Il/la  sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

Docente /ATA in servizio presso la Scuola _____________________________________________ 

di _____________________________________, consapevole che tutti i partecipanti a viaggi, visite 

d’istruzione debbono essere garantiti da polizza assicurativa contro gli infortuni ( C.M. 291 del 

14.10.92) 

 

DICHIARA 

 

- Di essere assicurato/a contro gli infortuni  a tale fine indica la 

- Compagnia Assicuratrice 

____________________________________________________________ 

- e relativo n. di polizza __________________________________________ 

 

- di essere iscritto al sindacato 

_________________________________________________________ 

che garantisce tra i servizi tale copertura. 

 

 

 

- oppure di non volere aderire alla copertura Assicurativa di codesto Istituto per la seguente 

motivazione: 

- ______________________________________________________________________________ 

-  

- ______________________________________________________________________________ 

-  

- ______________________________________________________________________________ 

-  

- ______________________________________________________________________________ 

-  

- ______________________________________________________________________________ 

(visionare il prospetto sintetico delle coperture sul sito della scuola : home page – ( in basso a sx) Istituto 

– Assicurazione. 

 

 

 

Lì, __________________________ 

 

 

FIRMA ________________________________________ 

 

 

codiceAOO - REGISTRO PROTOCOLLO - 0003669 - 15/09/2020 - C27d - Infortuni, assic. - E


