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Alle Famiglie degli Alunni

Oggetto: rettifica modalità pagamento assicurazione “Pago in Rete”

A seguito  di  problemi  riscontrati  nel  caricamento  di  alcuni  dati  in  “Pago  in  rete”  si  allegano

istruzioni da seguire per la nuova modalità di pagamento. Si ricorda che la quota assicurativa da

versare è di 9,00 euro; il termine è stato prorogato al 30 novembre 2021.

Si ricorda che il premio annuale copre i casi di infortunio a se stessi o ad altri, il percorso casa-

scuola e scuola-casa, le attività scolastiche ed extrascolastiche (visite di istruzione, uscite sul

territorio), i danni a oggetti personali o altrui causati da terzi a terzi (es.occhiali). La polizza

assicurativa e le relative garanzie sono consultabili in allegato alla circolare prot.n. 6229 del

22 ottobre 2021”.

Gli  alunni  diversamente  abili  non  dovranno  versare  la  quota  assicurativa,  in  quanto
rientrano fra  coloro per         i         quali è     prevista     la     copertura     gratuita.  

Il Dirigente Scolastico 
Dott.ssa Mariarosaria Marinaro

 Firma autografa sostituita a mezzo stampa 
ai sensi

                                                                                                                       e per gli effetti dell'art. 3, c. 2, D. Lgs. n. 
39/1993

                     

    DA RESTITUIRE FIRMATO ALL'INSEGNANTE DI CLASSE (verrà dato in cartaceo agli alunni)

Il/La sottoscritto/a                                                                                                                                                                        genitore dell'alunno/a

 

frequentante la scuola                                                                             classe  ________ sezione ______

dichiara di aver preso visione della comunicazione prot. no...........................e di prestare il proprio consenso al trattamento 
dei dati
personali al fine della gestione del sinistro.

Firma
___________________________
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	Gli alunni diversamente abili non dovranno versare la quota assicurativa, in quanto rientrano fra coloro per i quali è prevista la copertura gratuita.

