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Ministero dell’lstruzione

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE AUTONOMIA 154 "PARMENIDE"
VIA ELEA 84046 Ascea (SA)

Tel. 0974972382 Email SAIC85500G@istruzione.it
PEC saic85500g@pec.istruzione.it

C.F. 84001920655 - Cod. Mecc. SAIC85500G

Ascea, 13/11/2024

Oggetto: ADESIONE FACOLTATIVA DEL PERSONALE SCOLASTICO ALLA POLIZZA
INFORTUNI

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 Assicuratrice Milanese offrono al personale che intende
esercitare questa facolta due diverse formule di adesione:

e adesione alla COPERTURA prevista per gli alunni; (premio pro capite 6,00 euro), come da articolo 9
delle condizioni contrattuali, sezione Infortuni;

e adesione alla COPERTURA PLUS con massimali aumentati rispetto a quanto previsto per gli alunni;
(premio pro capite 30,00 euro), come da articolo 9 bis delle condizioni contrattuali, sezione Infortuni.

Le adesioni alla copertura assicurativa, con successivo pagamento del premio pro capite secondo la formula
prescelta (base o estesa), dovranno pervenire agli uffici di segreteria entro il 23/11/2024 preferibilmente via mail
o in subordine brevi manu, utilizzando 1’apposito modulo alla presente allegato. A seguire si procedera alla
creazione dei bollettini personali per il versamento della quota assicurativa.

Si ringrazia per la collaborazione.

1l Direttore S.G.A.
Dott. Angelo Mazzillo
Firma autografa omessa ai sensi

del D.Lgs n. 82/2005
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MODELLO ADESIONE ASSICURAZIONE VOLONTARIA PER L’A.S. 2024/2025
Modello predisposto ai sensi dell’art. 48 DPR 28.12.2000, n. 445

o SOMOSCII . o nato il........oocoovviiiiiiiii. s
A e residente in  .........oiiii i
T T numero .... in servizio presso questo Istituto
Comprensivo in qualitd di ........cooveiiiiiiiiiii i, nel plesso ...oovviviiiiiiiiii i,

DICHIARA DI ADERIRE

alla polizza assicurativa Infortuni per I’a. s. 2024/25.

Firma

Data
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