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	Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

Ufficio Scolastico Regionale per le Marche Direzione Generale


MODELLO DI ATTESTAZIONE DELL’AVVENUTA PROVA DI EVACUAZIONE
Anno scolastico 2015/2016

ISTITUZIONE SCOLASTICA DI RIFERIMENTO:

ISTITUTO COMPRENSIVO Simone De Magistris   (C.Min. MCIC80300A  -  C.F. 83004430431)

http://www.iccaldarola.gov.it  e-mail: mcic80300a@istruzione.it  PEC:  mcic80300a@pec.istruzione.it
Dirigenza e Segreteria: via Pallotta, 9  -  62020   Caldarola  -  tel./ fax  0733/905644


prova n. ____   effettuata il giorno ___________________________
PLESSO EVACUATO (nome e tipologia della scuola) _________________________________________________
edificio di via ……………………………………………………………………………….……

Comune di ……………………………………….…………………………………………..….  (MC)
ASL  N. 9  Macerata
EDIFICIO SCOLASTICO DI PIANI N. …….  

DI CUI PIANI OCCUPATI DALLA SCUOLA N.  …..     LOCALI N. ………. 
CLASSI  N. …..     STUDENTI PRESENTI N. …….. di cui disabili presenti N.  ………..  

INSEGNANTI PRESENTI N. ………..

ALTRE PERSONE PRESENTI N. …….

USCITE UTILIZZATE ESCLUSIVAMENTE DALLA SCUOLA  N. …..

USCITE CONDIVISE CON ALTRI ENTI N. ………
PUNTI DI RACCOLTA SITUATI IN AREA DI PERTINENZA DELLA SCUOLA (Specificare dove) N. ……..

PUNTI DI RACCOLTA SU SUOLO PUBBLICO N. …………
LE RICHIESTE DI INTERVENTO SIMULATE DURANTE LE PROVE SONO STATE RIVOLTE A ……………….

SONO STATI INTERPELLATI E SONO ATTIVAMENTE INTERVENUTI (Specificare gli Enti)………………………

PERSONE EVACUATE  N………..  

TEMPO IMPIEGATO PER RAGGIUNGERE IL PUNTO DI RACCOLTA  ………….

EMERGENZA IPOTIZZATA   …………………. 

COORDINATORE DEGLI INTERVENTI E’ STATO NOMINATO  ....................................................................................
OSSERVAZIONI (difficoltà riscontrate, carenze strutturali, carenze comportamentali, assistenza ai disabili) Allegare eventuale relazione
…………………………………………………………………………………………………………………………………….…

…………………………………………………………………………………………………………………………………….…

…………………………………………………………………………………………………………………………………….…

Data ________________

Il coordinatore  _____________________________
La Dirigente

Dott.ssa Fabiola Scagnetti
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