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Prot. n. 5478/ 1.1.a      Livigno, 26 settembre 2017 

 

 

Ai Genitori degli alunni 

Scuola Primaria e 

Scuola Secondaria 

di I Grado di LIVIGNO 

 

Agli Atti  - Sede 

 

AVVISO N. 11 

 

OGGETTO: Proposta di Assicurazione Alunni - a. s. 2017/2018 

 

Il Dirigente scolastico su delega del Consiglio di Istituto ha deliberato la stipula dell’assicurazione con la 

compagnia “AMISSIMA ASSICURAZIONI” a favore degli alunni delle scuole Primarie e Secondarie e dei 

dipendenti. 

 

 Anche quest’anno, l’adesione all’assicurazione è indispensabile ed è assolutamente necessaria per la 

partecipazione ad eventuali visite guidate a manifestazioni, giochi sportivi studenteschi programmati nel corso 

dell’anno scolastico dalla Scuola. Inoltre permette il rimborso alle famiglie di spese dovute a infortuni di vario 

genere che possono accadere durante le attività scolastiche sia all’interno della struttura scolastica che all’esterno. 

La garanzia è altresì operante anche durante il tragitto casa-scuola e viceversa. 

Presso la segreteria dell’Istituto Comprensivo viene depositata la polizza assicurativa a disposizione dei 

genitori per la consultazione. 

Per l’anno scolastico 2017/2018 il costo pro-capite è di € 9.50 per una copertura assicurativa le cui 

condizioni sono pubblicate sul sito della scuola. 

 

La quota assicurativa dovrà essere versata presso la Banca Popolare di Sondrio filiale di Livigno 

IMPROROGABILMENTE entro il 12/10/2017- nella causale indicate il nome dell’alunno e la classe. 

 

IBAN: IT38F05696 52200 00000 3030X70 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO REGGENTE 

Prof. Bruno SPECHENHAUSER 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi e per gli effetti dell’art. 3, comma 2, DLgs n. 39/93 

 

 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Il/la sottoscritto/a……………..……………………………..………………………………………….. genitore 

dell’alunno/a …………………………………….…………. frequentante la classe …………………. della scuola 

primaria del plesso ……………………….. o secondaria dell’Istituto Comprensivo di Livigno 

classe………………………………………..: 

  intende sottoscrivere la polizza assicurativa “AMISSIMA ASSICURAZIONI”  per l’ a. s. 2017/2018 e versa 

la quota di €. 9.50. 

L’adesione dovrà essere consegnate al coordinatore di classe. 

 

Livigno, _________________________   Firma _______________________________ 
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