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Al genitori degli alunni dell’Istituto Comprensivo 3- SORA

COMUNICAZIONE AI GENITORI PER ADERIRE ALLA POLIZZA
INTEGRATIVA.

Si ricorda che tutti gli studenti del Lazio sono assicurati con una polizza della Regione, pero al fine
di tutelare maggiormente sia gli alunni che il personale scolastico, anche quest’anno, valutate la
tipologia e occorrenza degli infortuni scolastici, si e ritenuto necessario proporre, come di consueto,
ai genitori degli alunni, I’adesione volontaria ad una polizza integrativa a quella regionale con la
compagnia Assicuratrice Milanese S.P.A. al costo di € 6,00 per alunno.

Tale polizza e operante in caso di infortunio durante le attivita scolastiche, extrascolastiche purché
deliberate dagli OO.CC., refezione/ricreazione, educazione motoria, attivita sportive deliberate dal
C.d.C., viaggi/visite guidate in Italia, durante il tragitto casa-scuola e viceversa o per infortuni di
piccola entita e che comportano rottura di denti, occhiali ed altri eventi che piu facilmente si possono
verificare in ambiente scolastico.

Le condizioni di polizza sono a disposizione dei genitori presso la segreteria dell’Istituto.

Il versamento, per la somma proposta (€ 6.00), puo essere effettuato a mezzo bonifico bancario
Intestato a ISTITUTO COMPRENSIVO 3 - SORA

Coordinate bancarie: BANCA POPOLARE DEL CASSINATE

IBAN: IT 18 K 05372 74600 000010629491

indicando nella causale: Cognome e nome dell’alunno/a

la classe e sezione frequentata

la causale: quota per assicurazione integrativa infortuni a.s. 2015/2016

entro il 20/01/2016

Potra altresi essere effettuato un unico versamento per I’intera sezione/classe qualora i1 genitori
rappresentanti di sezione/classe si rendano disponibili a raccogliere le quote e a far pervenire alla
segreteria dell’Istituto 1’elenco delle famiglie che hanno versato la somma per 1’assicurazione
integrativa
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