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AL PERSONALE DOCENTE E ATA
LORO SEDI


Oggetto: ADESIONE FACOLTATIVA DEL PERSONALE SCOLASTICO ALLA POLIZZA INFORTUNI a.s. 2020/21

Si comunica che il personale scolastico ha facoltà di aderire alle garanzie previste dalla polizza infortuni in essere per gli alunni. 
Il costo del premio annuo totale pro-capite per ciascun operatore scolastico è pari ad € 9,50.

Le adesioni alla copertura assicurativa, con contestuale pagamento del premio pro capite , dovranno pervenire agli uffici di segreteria entro il 30/01/2021. Si ricorda che la copertura assicurativa sarà efficace dalle ore 24:00 del giorno di trasmissione dell’elenco degli aderenti in un’unica soluzione alla Compagnia Assicuratrice.

Si invitano pertanto le persone interessate a procedere tempestivamente alla comunicazione di adesione (tramite l'allegato modulo di adesione) ed al versamento di € 9,50 sul c/c IBAN IT98C0837876200000000341367 Intestato a BCC CAMPANIA CENTRO – CASSA RURALEED ARTIGIANA SOC. COOP. (causale assicurazione 2019/2020) e consegnare copia bollettino pagamento agli Uffici di Segreteria entro e non oltre il 30/01/2021. La consegna del bollettino consentirà l’inoltro del nominativo all’assicurazione per il rinnovo della stessa.
	
	Il Dirigente Scolastico
Prof. Pietro MANDIA

______________________________________________________________________________________


Modulo adesione

Al Dirigente Scolastico
 dell'Istituto Comprensivo Statale
"G.Palatucci" CAMPAGNA (SA)


Il/la sottoscritto/a  _________________ in servizio in qualità di docente/ATA a tempo indeterminato/determinato in servizio nella scuola dell’Infanzia/primaria/secondaria di I° grado , esprimo la mia intenzione di

□ADERIRE versando la quota di sottoscrizione di € 9,50

□ NON ADERIRE
alla seguente polizza infortuni per l'anno scolastico 2020/21:
· .
Data________________                                                              Firma________________________
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