Al Dirigente Scolastico  
dell’Istituto Comprensivo Pirri 1 – Pirri 2  
Via dei Partigiani, 1 - Cagliari  
ADESIONE FACOLTATIVA DEL PERSONALE SCOLASTICO ALLA POLIZZA ASSICURATIVA 
 A.S. 2025/2026
IL SOTTOSCRITTO  
COGNOME _____________________________________

NOME_________________________________________ nato/a __________________________ (_____) 
Il _____/____/_________codice fiscale _________________________________ Ruolo DOCENTE/ATA 
_______________________________________ Plesso  ________________________
n. cellulare ______________________ mail _____________________________________________ 
ADERISCE 
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 Alla stipula della polizza assicurativa per gli infortuni e si impegna a versare il relativo premio di € 6,00 
Cagliari, ___/___/______  
_________________________________  
(Firma leggibile) 
