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RESPONSABILIDAD CIVIL ESTABLECIMIENTOS EDUCA T:’ VOS
DENUNCIA DE SINIESTRO - "

Nombre del Establecimiento:
El que suscribe:

En su caricter de: (cargo)
Informa la ocurrencia de un accidente cuyas circunstancias y personas ai‘ectadas se detallan
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Apellido y nombre del lesionado'

Lesiones Sufridas (*): ..cvvermssesseencseisiersnnsssensssssosses

L b
2
3. il
4.

5.

(*) Anosar el aspecto mds significativo de la lesion, aclarande si son: excoriaciones o Lolpes, codles, fracura e,
Nota: st hubiera mds accidentados, sirvase usar oiro furmulario e indic ar /2, /3, etc. ) ‘;
I

Forma de ocurrencia del accidente: (iugar, fecha, hora, breve dcscnpuén del hecho): ..

sessnsscnase

T , - . TN
Al (Enviar copia de la denunnia)
—_ 7

Manifestar si hubo intervencién volicial, cual 7

Se llamé al Servicio de pmergem'ia médica; . ....... 1 (Enviar capia)
Existi6 otra Asistencia Médica:................. seisisinsiiatie i..Dénde: ............... e o Ll e (Enviar copia)
fl h)ubo testigos, anotar,sus datos personales (a), (ﬁumicllho (b), tclcfono (c) _y su rel m:iéu con el hecho (¢): |
a ¢ b) " [
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Ocurrié dentro de las Actividades Curriculares o Extracurriculares: = :
Horario y Lugar donde se realizarons .............. .. A B A RS ' :
. Por favor anotar al dorso de Bsta denuncm todo otro dato que Juzg'l'xe‘de mtcres R
| Lugar: Fecha : Firma y Aclaracién
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