
ISTITUTO COMPRENSIVO CALOLZIOCORTE

INTERVENTO EFFETTUATO

N.
PROG. DATA ORA NOME B.no/B.na

CLASS
E
SEZ.

DESCRIZIONE
MALORE/INFORTUNI

PRIMO SOCC.
EFFETTUATO

COMUNICATO
ALLA FAM.
ALLE ORE

INTERVENTO
112

ALLE ORE

LASCIA LA
SCUOLA CON
FAMIGLIARE
ALLE ORE

FIRMA INSEGNANTI
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