








 

MODELLO RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI 
(Mettere intestazione dell’Istituzione Scolastica) 

 
Spett.le Assicurazione 
__________________ 
(assicurazione del terzo) 
  
Al Sig.__________ 
(terzo responsabile) 
 
Spett.le Assicurazione 
__________________ 
(assicurazione del dipendente) 
 
 

E p.c.        Al Sig.__________ 
(dipendente) 
 
    
 

OGGETTO: Richiesta risarcimento danni per infortunio occorso 
          al Sig.____________________  - Sinistro del _________ 

 
 
 Il Sig. ______________ dipendente di questo istituto ha denunciato l’infortunio subito a 
seguito di incidente stradale il giorno ______ verso le ore ______ in località________ tra 
l’autovettura/ciclomotore/velocipede _______________ targata/o ________ condotta dal 
dipendente e l’autovettura/ciclomotore ____________ targata/o _________________ condotta/o  
da _________________ di proprietà  di ________________________. 
 
 Dagli elementi sinora acquisiti emerge la responsabilità del Sig. __________nel 
determinismo dell’evento. 
 
 A seguito di tale fatto l’amministrazione scrivente, a norma dell’art. 1916 cod. civ. intende 
esercitare il diritto di rivalsa per il danno subito a causa dell’assenza dal servizio del dipendente, 
ammontante a Euro ____________ come risulta dall’allegato prospetto/ il cui ammontare è in 
corso di quantificazione. 
  
 S’invitano pertanto, i soggetti in indirizzo, a voler risarcire, entro 60 giorni dal ricevimento 
della presente (nel caso in cui il danno sia stato quantificato) / Lo scrivente, provvederà appena in 
possesso di dettagliato prospetto, a trasmettere l’importo delle somme corrisposte al dipendente a 
titolo di emolumenti per il periodo di assenza riconducibile al sinistro. (nel caso la quantificazione 
sia in corso di quantificazione) 

 
 Tali somme potranno essere accreditate, tramite bonifico, sul conto corrente IBAN IT 
___________________________ (inserire iban come da tabella fornita) intestato al MIUR (CF. 
80185250588) - causale: Azione rivalsa assenza dipendente ___________________, dandone 
avviso a questa istituzione scolastica. 
  
 In attesa di ricevere attestazione di pagamento, si ringrazia per la collaborazione e si 
porgono cordiali saluti. 
 
 

         Il Dirigente Scolastico 



SEZIONE TIPO C/R CAPO CAPITOLO ARTICOLO

CONTO 

COMPETENZA IT 33L 01000 03245 130 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 81M 01000 03245 130 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 81K 01000 03245 131 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 32L 01000 03245 131 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 56P 01000 03245 132 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 07Q 01000 03245 132 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 19R 01000 03245 133 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 67S 01000 03245 133 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 87C 01000 03245 128 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 38D 01000 03245 128 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 50E 01000 03245 129 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 98F 01000 03245 129 1 13 3550 03

BERGAMO

AMBITO 

TERRITORIALE CP/RS

BRESCIA

COMO

CREMONA

LECCO

LODI

CAPITOLO 3550

CONTO CORRENTE

CODICE IBAN

SIGLA CIN ABI CAB



SEZIONE TIPO C/R CAPO CAPITOLO ARTICOLO

CONTO 

COMPETENZA IT 79T 01000 03245 134 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 30U 01000 03245 134 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 89F 01000 03245 139 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 40G 01000 03245 139 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 13Z 01000 03245 136 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 54A 01000 03245 136 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 66B 01000 03245 137 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 17C 01000 03245 137 1 13 3550 03

CONTO 

COMPETENZA IT 29D 01000 03245 138 0 13 3550 03

CONTO RESTI IT 77E 01000 03245 138 1 13 3550 03

CODICE IBAN

CP/RS SIGLA CIN ABI CAB

CONTO CORRENTE

VARESE

CAPITOLO 3550

MILANO

PAVIA

SONDRIO

MANTOVA

AMBITO 

TERRITORIALE


