


								
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								ISTITUTO COMPRENSIVO SIGNA



Oggetto: ADESIONE POLIZZA ASSICURATIVA BENACQUISTA ASSICURAZIONI 
                 A.S. 2019/2020


Il/la sottoscritto/a _________________________________________________

in servizio in qualità di ______________________________________________

presso il plesso scolastico ___________________________________________

dichiara di aderire alle polizze in oggetto e versare direttamente all’Istituto la relativa quota di € 5,10.

Data _______________________


					firma ______________________________________




in alternativa

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Signa

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

in servizio in qualità di _____________________________________________________________

presso il plesso scolastico ___________________________________________________________

dichiara di aver sottoscritto la/le seguenti polizza/e infortuni e RCT:

Compagnia assicuratrice: ___________________________________________________________

Numero polizza/e _________________________________________________________________

Data _______________________

					firma ______________________________________________

