
 
MODULO DI RACCOLTA DATI 

PER L’APERTURA DELLA PRATICA RELATIVA AD UN INFORTUNIO 
 

DA FAR PERVENIRE IN SEGRETERIA INSIEME AL REFERTO DEL PRONTO SOCCORSO 
ENTRO 20 GIORNI DALLA DATA DELL’INFORTUNIO 

 

Nome Cognome 

Data e ora dell’infortunio  Località dell’infortunio 

Circostanze dell’infortunio                                            
(allenamento, incontro ufficiale, amichevole, etc…) 

Modalità dell’infortunio                                     
(descrizione breve dell’evento) 

Lesioni subite (cosa e dove… arto sx / dx, etc…) Prestazioni sanitarie ricevute 

Testimone presente 1 (cognome, nome, indirizzo) Testimone presente 2 (cognome, nome, indirizzo) 

Recapito telefonico del tesserato o del genitore Indirizzo Email del tesserato o del genitore 

Via Galileo Galilei 80, 56021 CASCINA (PI) 
Tel / Fax:  050.711.415 
Web:  http://www.pallavolocascina.it 
Email:  segreteria@pallavolocascina.net 

 

PALLAVOLO CASCINA S.D. 
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