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	Comunicación de Accidente Escolar.


DATOS DEL ALUMNO/A:

Nombre y apellidos: ________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________ 
Fecha de nacimiento _____________________________________________________________________________________

.D.N.I. __________________________________________________________________________________________________

Curso en el que se encuentra matriculado __________________________________________________________________

 Domicilio a efectos de notificaciones______________________________________________________________________

 Localidad _______________________, Provincia _____________, Código Postal _________________________________
Nombre y apellidos del padre, madre o tutor: _______________________________________________________________
DATOS DEL CENTRO:

Nombre del Centro_________________________________________________________________________________________
Dirección y  Localidad: ____________________________________________________________________________________
Existencia de algún seguro que pueda dar cobertura al accidente (Si)* (No)*. 
Indicar Compañía__________________________________________________________________________________________
DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE:

Fecha: ______________________. Hora: ______. Lugar: _________. Actividad: ______________________________________
Personas presentes: ______________________________________________________________________________________
Lesiones sufridas: _________________________________________________________________________________________
Daños materiales: _________________________________________________________________________________________
Relato de los hechos y circunstancias que provocan el accidente: (utilizar hoja anexa si es necesario)________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________
Precisó asistencia médica: (Si)*   (No)*. 

Se considera de particular gravedad: (Si)* (No)*: En su caso, explicar las razones ___________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
OBSERVACIONES:

_________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
(*) Tachar lo que no proceda.

En ___________, a __ de _________ de _____.

EL/LA  DIRECTOR/A  DEL CENTRO

Sello del Centro.

Fdo.: __________________________.
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