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Modulo Segnalazione Infortunio
(ai fini della denuncia)

Dati del compilatore se diversi dall’infortunato (nome, cognome, qualifica, recapito telefonico) ___________
_______________________________________________________________________________________
DATI DELL’OPERATORE ESPOSTO
Cognome e nome ________________________________________________________________________
Data di nascita ________________ Luogo di nascita _____________________________________________
Qualifica ________________________________________________________________________________
Mail e/o cellulare _________________________________________________________________________
Struttura di afferenza ______________________________________________________________________
Responsabile ____________________________________________________________________________

INFORMAZIONI SULL’INFORTUNIO
Data dell’infortunio________________ Ora __________ Luogo  (specificare indirizzo esatto)_____________
________________________________________________________________________________________
Breve descrizione dell’incidente (in caso di infortunio in itinere, indicare se sono coinvolti altri veicoli): Descrizione dei fatti (es. antefatto, dinamica, situazione dopo l’evento, cause concrete):
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Si allega primo certificato medico di infortunio INAIL	No 	Sì 
Natura della lesione (come descritta nel certificato medico) _____________________________________
Sede anatomica della lesione ______________________________________________________________
Prognosi primo certificato 	_______________ giorni


Data _____________________					    Firma dell’infortunato (o del compilatore)

__________________________________

Questo modulo deve essere consegnato unitamente al Primo certificato medico di primo infortunio all’incaricato delle denunce INAIL della struttura di afferenza 
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