Oggetto: Infortuni sul lavoro — adempimenti.

Si fa riferimento all’appunto n. 640/3523 del 27 febbraio u.s.
riguardante la tenuta del registro degli infortuni e si fornisce di seguito una
sintesi delle procedure che dovranno essere attuate in caso di infortunio sul
lavoro, dovendosi intendere sotto tale fattispecie un evento “avvenuto per
causa violenta in occasione di lavoro da cui sia derivata la morte o
Pinabilita permanente al lavoro, assoluta o parziale, ovvero un’inabilita
temporanea assoluta che comporti ’astensione dal lavoro per piu di tre
giorni” (DPR 30 giugno 1965, n. 1124, Capo I, art. 2).

Non vanno pertanto considerati infortuni sul lavoro, ad esempio, gli eventi
ascrivibili a patologie non eziologicamente collegate al lavoro ancorché
verificatisi nell’ambiente di lavoro.

Adempimenti del dipendente infortunato e del datore di lavoro

e II dipendente infortunato dovra informare immediatamente il datore di
lavoro, o il dirigente delegato o il preposto ed inviare quanto prima il
relativo certificato medico;

e il datore di lavoro o il dirigente delegato dovra riportare sul modello di
registro infortuni in dotazione al proprio Centro di Responsabilita tutti 1
dati relativi all’infortunio, che saranno immediatamente trasmessi
all’Utficio VI della DGAABP incaricato di trascriverli nel registro
ufficiale degli infortuni a disposizione degli organi di vigilanza. Si fa al
riguardo presente che ai sensi del Dlgs 626/94 anche gl infortuni che
comportano un’assenza dal lavoro di almeno un giorno (oltre a quello in
cui si ¢ verificato 1’evento), vanno annotati nel predetto registro, e cid a
prescindere da ogni considerazione circa I’eventuale indennizzabilita.

* il datore di lavoro (da identificarsi nel titolare del Centro di Responsabilita
cui appartiene il dipendente infortunato), entro due giorni dalla data di
ricezione del primo certificato medico contenente prognosi superiore a tre
giorni, dovra inviare la denuncia con allegato il certificato stesso alla
sede INAIL competente (Piazza delle 5 giornate 3, 00192 Roma) ed
all’ Autorita di Pubblica Sicurezza (Commissariato di Pubblica Sicurezza,
via degli Orti della Farnesina 8, 00100 Roma). Se si tratta di infortunio che
abbia prodotto il decesso del dipendente o per il quale sia previsto il
pericolo di morte, la denuncia deve essere fatta entro 24 ore

dall’infortunio.



Modalita di compilazione della denuncia

I moduli da utilizzare per la denuncia dell’infortunio sono stati predisposti
dal’INAITL tenendo presente in via prioritaria un contesto privatistico e vanno
compilati soltanto per la parte relativa ai dati concernenti 1’infortunato, il
datore di lavoro e le circostanze dell’infortunio, utilizzando eventualmente un
foglio aggiuntivo per quest’ultimo punto. Non va compilata la parte relativa
ai dati retributivi dell’infortunato e quella riguardante Ia posizione

assicurativa del datore di lavoro.

Debbono essere invece indicati i! codice del Ministero (1000) e il codice della
ASL competente, Roma E, Borgo Santo Spirito 3, 00193, (codice 5 8841/27).

I'moduli INAIL, che si uniscono in allegato, vanno compilati in cmque copie,
cost’ ripartite:
- tre copie da indirizzare al’INAIL, che provvedera all’inoltro di uno dei
- tre moduli ai competenti servizi della ASL;
una copia da far pervenire all’ Autorita di Pubblica Sicurezza che rilascera,
nell’apposito spazio, relativa ricevuta alla persona che presenta la
denuncia; _ :
- una copia sara destinata agli atti del datore di lavoro.

Un’ulteriore copia della denuncia dovra essere immediatamente trasmessa
all’Ufficio VI della DGAABP ai fini della trascrizione dei dati sul registro
ufficiale degli infortuni come previsto dal Digs 626/94.

Si attira infine I’attenzione sulla necessita di rispettare i termini temporali € le
modalita di compilazione della denuncia dell’infortunio sopra indicati,
indipendentemente da ogni valutazione circa la ricorrenza degli estremi di
legge per lindennizzabilita; la loro inosservanza potrebbe infatti
compromettere 1 diritti dell’infortunato e far insorgere elementi di
responsabilita penalmente rilevanti a carico del datore di lavoro.

-

(red. Renato Castellani)



i
i
I
b
|
1

&
e

&\

s DENUNCIA D'INFORTUNIO ... ."[ | o reg

N. CASO - RISERVATO ALLINAIL TRATTAZ. COOICE FISCALE

(T gojoOos

. INAII." COGNOME
wonmare. L1 L LT T T T T T T T T T T I T T T T T T I T T T LI I I
NOME
RN EEEEEN
— SESSO NATO IL A PRO\
= ypweo (T T T T 1) CITTTTTTITITITITTITITITITITIITT] [
E INDIRIZZO (vis, piazzs, ecc.). E NUMERO CIVICO
e LI TTTTTITITITITITITITTITI I I I T I T T I I T I ]
lax_.j " sague INDIRIZZO FRAZIONE COMUNE PR
o LTIy Lt iir) L ] L
= CAP " CODICE ISTAT CODICE USL CODICE SANITARIO
o [[ITT7] (0111 orrrty LI ITTTTTITTITITT]
O COOICE INPS : s:ruu‘xowf;wmg. PERSONE A CARICO E PARENTE DEL DATA Dt ASSUNZIONE
= [TTTTTTTTTTT] [Jsmeastosmn [s][wo] 2avoreP[s][ve] [ T [ [ ]
MESTIERE O MANSIONE QUALIFICA O LIVELLO CONTRATTO COLLETTIVO
] 1
""""""""" [Posmo~5 ASSICURATIVA COD. CONTROLLO CODICE FISCALE J [
pAToRE CITIrrrirry ) I r It it rirIirrIrlil]
o NOME E COGNOME O RAGIONE SOCIALE DEL DATORE DI LAVORO O AMMINISTRAZIONE PUBBLICA (Ministero, Ente nazionale, Ente locale, ecc.) COOICE MINISTERO
LAVORO l ]
INDIRIZZO (via, piazza, ecc.) E NUMERO CIVICO CAP COMUNE
l || | L
PROV. COODICE ISTAT LOCALITA DEI LAVORI O SEDE DELLO STABILIMENTO (per 'amm.ne pubblica: Dwezione Generale, Direzione Centrale, ecc.)
""""""""" [A(Com]m) I l [ CAP CODICE ISTAT COOICE USL
Eaveato L | L) i) g
ALLNTERNG SE SI. IN QUALE REPARTO PARTICELLA CATASTALE: soko per i casi agricol
snanumemov@@ﬁ : lL]]ll[L[!ll
w ALLE ORE OURANTE QUALE ORA Di LAVORO? OURANTE DATA DI ABBANDONO DEL LAV!
............... CTTTTT] T oo Lo, (3] [x] (TTTT]
. DATORE ERA PRESENTE HA SAPUTO DEL FATTO IL COME :g:}eg:o; gsscnlzxm
owvono (3] o] [T TTTT]T | e ] [
IN CASO NEGATIVC PERCHE? '
B
ATTENZIONE: scrivere le date nella forma ggmmaa - nelle risposte Sl o NO barrare la casella interessata
DATI RETRIBUTIVI, ESPOSTI AL LORDO, OCCORRENT! PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (esclusi quelli relativi :
addettl al servizi domestici e familiari)
LA RETRIBUZIONE (paga base + contingenza + scatti di anzianita, ecc.) & COMPUTATA SU BASE:- ,
ORARIA G(ORNAUERA MENSILE O MENSILIZZATA CONVENZIONALE ARTIGIA!
E,] DURATA omuAI:D ' . E @ I
SETTIMANALE E’ E
PARI A LIRE PARI A LIRE PARI A LIRE PARI A URE (s8 ARTIGIANA valore annu
HEEEE HESIEEEEEEE IR EN
LE BASI RETRIBUTIVE SONO CAMBIATE NEI 15 GIORNI PRECEDENTI LA DATA DELL'INFORTUNIO? - se la nisposta é alfermativa compilare la riga sottostante
RETRIBUZIONE PARI A LIRE DAL OYRATAORARA  baL
cL I rrrt)e L riII] Ll LT 1]
PARI A LIRE SOMMA DELLE INDENNITA E MAG. PARI A LIRE
ELEMENTI LAVORO l ] l l I ] ] GIORAZIONI PER: mensa, trasporto, I [ I I J L
AGGIUNTIVI DELLA STRAORDINARIO H turni, lavoro noltumo e festivo ecc.
RETRIBUZIONE PARI A LIRE VALORE DELLE PRESTAZIONI PARI A LIRE
RIFERITI Al 15 _ DIARIA O TRASFERTA ] ’ ] [ l I J CORRISPOSTE IN NATURA [ ‘ l I [
! | GIORNI PRECEDENTI indicare I'imponibile ai lini previdenziali A RE L vm.o. alloggio ecc. AR A URE
i P . rsvrs T [ T 1 ] ] F o irastormate o fore [T 1T ]
CADENTI Di DOMENICA N ERIPOSI COMPENSATIVI LAVORATI
PERCENTUAL  oppure IMPORTI PERCENTUALE oppure  GIORNI
ELEMENTI TREDICESIMA [ l l ] [ I { I ] J l ] FERIE, FESTIVITA € AIPOS) Dj:l:] EI:
AGGIUNTIVI MENSILITA P Q TRASFORMATI IN FERIE R

. | A BASE ANNUALE

| et et s ommoe L1 | 1o LLITTTTTI,

caselle di sinistra ed

| decimadi in quetie
di destra

PERCENTUALE

ALTRE MENSILITA f L] ] ]
AGGIUNTIVE v LJ [ ‘ 1 l ] }w ACCANTONAMENTO CASSA EDILE EDI

TOTALE GENERALE

| SOMMA RICHIESTA ESCLUSIVAMENTE PER LA QUADRATURA AUTOMATICA DEGLI IMPORTI, DEI CAMPI: ’ ] l l [ [ I ’ [ l J

, A+B+C+D+E+F+G+H+I+L+M+N+O+P+Q+R+S+T+U+V+Ws+ Z(sommarelcampi % coma numeri inter)

IL PAGAMENTO DELLE INDENNITA PER INABILITA TEMPORANEA DEVE AVVENIRE [




| e : ‘ " ‘ DENUNCIA D'INFORTUN

‘o 6 6
t DESCRIZIONE DELLA LAVORAZIONE. CICLO PRODUTTIVO. ATTIVITA O SERVIZIO SVOLTO AL MOMENTO DELL INFORTUNIO
lNAll DZSCRIZIONE PARTICOLAREGGIATA delle cause e crcostanze delinfortunio, anche in rifenmento ad eventuali delicienze di misure o giene e prevenzione
DESCRIZIONE e — e i i .
DELLO
INFORTUNIO

a) FORMA o modalitd dol‘inlonumo (barrare la casella mlevessala;

—1 3 contatio con Si ¢ punto con movinento ncoordinalo m colpito da schiacaato da m nimasio strelto tra m cadulo i prano
< ha caipestata sollevando spostandu unpighato agganciato a wveshilo da sommersy da ha nalato caduto i prolondita
-
— si e colpito con ha urtato contro l7 ha tatto ung slorzo m morso da uftato da €Spasto a ncidente a burdo d
o ha mgerito piede n lally atfercato da n punto da travollo da - caduto da mcidente alla quida
L l’llwa | I I T T T T I T T T T T T T T I TTT]
[[TTTT
— segue AGENTE materiale c) PARTICOLARE dell’agente (es : seggroino)
S U ITT] CIITTTTTITTTTI I I I I I T I T I I T T TITITIT]
S d) CAUSA immediata dell'infortunie (es.: nbaltamento) e) ALTEZZA dell'agente
< LTI T T I T T I T I I T I T T T I T I T IITIT] [T
COGNOME. NOME E DOMICILIO
TESTIMONI
ALLO — . B o
INFORTUNIO

DATA PRIMA VISITA PRESIOIO SANITARIO CHE L'HA EFFETTUATA

L | |

NATURA E SEDE ANATOMICA DELLA LESIONE

|

NOTIZIE SU CASI PROVOCATI DALLA CIRCOLAZIONE DE! VEICOLI A MOTORE (Legge 24.12.1969, n. 990)
COGNOME E NOME DEL CONDUCENTE COMUNE DI RESIDENZA

L .‘ ] [ CAP

INDIRIZZO (via, prazza, ecc.) E NUMERQ CIVICO :

L ,_ -

COGNOME E NOME DEL PROPRIETARIO DEL VEICOLO COMUNE DI RESIDENZA

L | | L

INDIRIZZO (via, piazza. ecc.) E NUMERQ CIVICO CAP
TARGA: SIGLA E NUMERO COMPAGNIA ASSICURATRICE OD IMPRESA DESIGNATA ar sensi defl art 20 della atala legge | RILIEVI SONO STATI EFFETTUATI DA

L L I

OATI RETRIBUTIVI RELATIVI AGLI ADDETTI Al SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARI ED A SERVIZI O RIASSETTO E PULIZIA LOCALI

DURATA NORMALE DELLA SETTIMANA DI LAVORO: ORE SETT N. E RETRIBUZIONE CONVENZIONALE ORARIA: LIRE [
COGNOME. NOME ED INDIRIZZO DEGLI ALTRI DATORI DI LAVORO PRESSO | QUALI PRESTA LA PROPRIA OPERA ORE SETT N-  RETR CONVEN7 ORARIA

DATA FIRMA DEL LAVORATORE

DATA RICEZIONE 1° CERTIFICATO MEDICO Al FINI DELL'APPLICAZIONE DELL'ART. 53 DEL T.U. N. 1124/65 L l l ] ] l '

IL SOTTOSCRITTO DATORE D! LAVORO. CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA CIVILI'E PENALI ALLE QUALI ANDRA INCONTRO NEL CASO DI DENUNCIA INFEDELE. DICHIARA CHE
| DATI ANAGRAFICI E RETRIBUTIVI FORNITI NELLA PRESENTE DENUNCIA CONTRADOISTINTA DAL NUMERO SOTTOINDICATO SONO RISPONDENTI A VERITA

DATA A FIRMA



Lt st atres Snd The Sv coeraind TV rb e atird) F rih 20 PR R e AIVER TR E e s BELE M VB A

5 s DENUNCIADINFORTUNIOaHaSede:[‘ — - N
&}l (LTI [0 10 (4 0 0 O OO
onruuaro IMIEIIIJIHIIITJII|llllllllll|[l]||r
I:SSIOI Jmlmllllllll[lllll]l]lj|ll]l|||lm
IND'RIZ;ZWIIELUMJEROLWCL]lllllf[lfllllllIIIIIJTE(
l lml;uiulj HENENEEEEEEE JCOMIUNEI ENENNENEEEE
N O O |
e s e
L e DT N W
------------------ L —. -
S e
R N

ALL'INTERNO - .
B menror (2] [ | NEEEEEEEEE
STABILIMENTO?

L ALLE ORE OURANTE QUALE ORA DI LAVORQ? '

[(TTTTT] (10 e O 80 B [

UNA COPIA PER AUTORITA DI P.S.




o e v e g < e i —

4

DESCRIZIONE
DELLO
INFORTUNIO

TESTIMONI
ALLO
INFORTUNIO

. v . L f . B .
. . . . . - — . . . - . “
’
¢ DENUNCIA D’'INFORTUI
. DESCRIZIONE DELLA LAVORAZIONE, CICLO PRODUTTIVO, ATTIVITA O SERVIZIO SVOLTO AL MOMENTO DELL'INFORTUNIO .
DESCRIZIONE PARTICOLAREGGIATA delle cause e circostanze dell'infortunia, anche in rilerimento ad eventuali deficienze di misure di igiene e prevenzione

COGNOME. NOME E DOMICILIO

DATA PRIMA VISITA PRESIDIO SANITARIO CHE L'HA EFFETTUATA

l ] L

NATURA E SEDE ANATOMICA DELLA LESIONE

I

NOTIZIE SU CASI PROVOCAT! DALLA CIRCOLAZIONE DEI VEICOL! A MOTORE (Legge 24.12.1968, n. 990)
COGNOME E NOME DEL CONDUCENTE COMUNE DI RESIDENZA

| ] L

INDIRIZZO (via. piazza, ecc.) E NUMERO CIVICO CAP
COGNOME E NOME DEL PROPRIETARIO DEL VEICOLO COMUNE DI RESIDENZA
INDIRIZZO (via, piazza, ecc.) E NUMERO CIVICO CAP
TARGA: SIGLA E NUMERO COMPAGNIA ASSICURATRICE OD IMPRESA DESIGNATA ai sensi deli'art. 20 della citata legge | RILIEVI SONO STATI EFFETTUAT! DA:
UNA COPIA PER AUTORITA DI P.s.
ProvinCia G . ... o i..iiii i e L COMUNG G . ... i e R
Persona rimaste lese nel medesimao infortunio . .. La lgsione ha avuto per conseguenze la morte? ... ...... ... .. sembra poteria avere?

sembra poler avere per conseguenza I'inabilita permanente al lavoro assoluta 0 parziale? ... ... per quanti giorr si presume che possa dura

finabiita temporanes &l lavoro? ... ... o enlro quanto lempo si rtiene che sia possitile conoscere I'esilo dahnitiva? .........

nome, cognome @ residenza di cokoro ar quali f Pretore deve comunicare la dala ed d luogo dellinchiesta ai sensi dell'art. 57/0.P.R. 1124/65:

- del lilolare O legale reppresentante deda dilta ... ..

- dellinlortunato o dei supersuti del lavoratore .........
IL SOTTOSCRITTO DATORE DI LAVORO, CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA CiViLI E PENALI ALLE QUALI ANORA INCONTRO NEL CASO o] OENUNC|A INFEDELE. DICHIARA
| DATI ANAGRAFICI E RETRIBUTIVI FORNIT! NELLA PRESENTE DENUNCIA CONTRADOISTINTA DAL NUMERO SOTTOINDICATO SONO RISPONDENTI A VERITA

FIRMA E B

RICEVUTA CHE L'AUTORITA DI PUBBLICA SICUREZZA DEVE RESTITUIRE ALLA PERSONA CHE PRESENTA LA DENUNCIA

CON SOAB IN . ..ot
19 .... denucia di un infortunio 0CCOrso a n.

del mese di . 19 .... nelComunedi ...... ... ..... .

frma deil'autorita che riceve la denuncia

dall'Ufficio




T e e ey

v\#,

]nr ?e%u

s 5 DENUNCIA D'INF ORTUNIO alla Sede di i
C\ (IO (0 O

J 0 4ot

N. CASO ~ RISERVATO ALL'INAIL TRATTAZ CODICE FISCALE
WO.BTWTO

{NOMIEJIIIHIHII

[ TT T T]

[ [T TTTTTIT T

LTI TTTTT L]

[T T 1]

SESSO NATO IL

CTamee (T TTTT O

[ [T 1] ]

INDIRIZZO (via, piazzs, ecc.). E NUMERO CIVICO

(TTTTTTTITTI L]

[T T T ]]

|
l
[ ]
l
I

COMUNE PRO

CODICE SANITARIO

(TT I T I T T T 11]

MESTIERE O MANSIONE

Ot D) CLLL LT
(LD OOTD CLLED)

PERSONE A CARICO E PARENTE DEL

[+] [re]

QUALIFICA O LIVELLO

[T T T T T TTTTTT] sk

DATA DI ASSUNZIONE

venor ) () [T T 1 11

CONTRATTO COLLETTIVO

l

H

POSIZIONE ASSICURATIVA COO. CONTROLLO CODICE FISCALE

ST TTT T T I

UNA COPIA PER ATTi DATORE DI LAVORO -

paToR! CITTTITT)
o NOME E COGNOME O RAGIONE SOCIALE DEL DATORE Ol LAVORO O AMMINISTRAZIONE PUBBLICA (Ministero, Ente nazionale, Ente locale, ecc.) CODICE MINISTERO
Khvon I A EEN
INDIRIZZO (via, plazza, ecc.) E NUMERO CIVICO COMUNE '
l
PROV. CODICE ISTAT LOCALITA DEI LAVORI O SEDE DELLO srwculsmo (por rmmeuou{u: Dwezione Generale, Direzione Centrale, ecc.)
L ]
A (Comune) COOICE ISTAT CODICE USL
Cavoane, L ) OOy o) et
ALLINTERNG SE SI. IN QUALE REPARTO PARTICELLA CATASTALE: solo per i casi agncok
080, evror (] (M) [ IREEEEEEEEEN
(8 ALLE ORE DURANTE QUALE ORA DI LAVORO? QURANTE DATA Of ABBANOONO DEL LAYC
.................. CTTTTT] I oo e Loy (3] (] [
L OATORE ERA PRESENTE HA SAPUTO DEL FATTO IiL COME ::;fg:o‘; Ssescmznom
DI LAVORO E @ [ 1 l l ] l ] r Avenm\E E
IN CASO NEGATIVO PERCHE?
............... |
ATTEN.Z!ONE. scrivers le date nella florma ggmmaa - nelle risposte SI o NO barrare la casella interessala
DATI RETRIBUTIVI, ESPOSTI AL LORDO, OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (esclusi quelll relativi &
addett! al servizl domesticl ¢ famliliari)
LA RETRIBUZIONE (paga base + contingenza + scalli di anzianila, ecc.) E COMPUTATA SU BASE:
ORARIA GIORNALIERA MENSILE O MENSIUZZATA CONVENZIONALE ARTIGIA!
E DURATA ORARIA E] E] E] E] [E] E E‘j
SETTIMANALE A E
PARI A URE PARI A LIRE PARI A LIRE PARI A URE (se ARTIGIANA vaiore annu
HEEEEEA HEEEEENIEEEEEEEA INEEEEEE
LE BASI RETRIBUTIVE SONO CAMBIATE NEI 15 GIORNI PRECEDENT! LA DATA DELL'INFORTUNIO? - 3¢ la risposta ¢ alfermativa compilase la riga sottostante
RETRIBUZIONE PAAI A LIRE DAL OURATAGOIA oL
CITTITIrry, bt ftl IIJGlIIIIIJ
PARI A URE SOMMA DELLE INDENNITA € MAG- PARI A URE
preopi smmoomeno (L T T T [T . comaniammesomere [ L [ | l l [
RETRIBUZIONE PARI A LIRE VALORE DELLE PRESTAZIONI PARIA LIRE
RIFERITI Al 16 ~ DIARIA O TRASFERTA I l l L I | ] CORRISPOSTE IN NATURA l l l L
m:n&ceoerm nacue [imponcla w v provndonzh.h PARI A LIRE ‘ Fssnv:‘;l:somg PAmAune
DELLINFORTUNIO CAOENTI DI chﬁmif [ [ l L ] r ‘IN E RIPOS! comrf\’oe"le':\!m.ng::: ’ L
PERCENTUALL _ oppurt IMPORTI PERCENTUALE oppwre  GIORNI
e mocsme (T 1 [, [TTTTTT ] “mectieam (1T 11, [T
AGGIUNTIVI MENSILITA P Q TRASFORMAT! IN FERIE R
A BASE ANNUALE .
el et 0o oo (T T 1], LI LTI
m m o rom.e PERCENTUALE
d desra “TMAA‘&NSJ‘T"VE [ l l l ]v r l l I l l L Jw ACCANTONAMENTO CASSA EDILE

SOMMA RICHIESTA ESCLUSIVAMENTE PER LA QUADRATURA AUTOMATICA DEGLI IMPORTI, DEI CAMPIL:
A4BeC+D+E+F+Q+H+I+L+MeN+O+P+Q+R+S+¢T+U+VeWs Z(sommarelcamp % come numaen nteri)

W PAGAMENTO DELLE INOENNITA PER INABILITA TEMPORANEA DEVE AVVENIRE

TOTALE GENERALE

HEEEEEN

i




. ' | DENUNCIA D'INFORTUN

e
t‘,‘ DESCgZIONE DELLA LAVORAZIONE, CICLO PRODUTTIVO, ATTIVITA O SERVIZIO SVOLTO AL MOMENTO DELLINFORTUNIO
3|
'NA'l .DESCRIIIONE PARTICOLAREGGIATA detle cause e circostanze dell'infortunio, anche in riferimento ad eventuall delicienze ol misure di igiene @ prevenzione
DESCRIZIONE | _
DELLO
HFORTUNIO a) FORMA o modaiita delt'infortunio (barrare la casella interessata)
a conlalte con m St e punto con m movimento ncoardinate m colpita da m schiaccialo da m rimasto stretto Ira n cadulo n plang
ha calp m levando spostando n unpighato aggancialo a m vestito da sommerso ¢ n ha nalalo m caduto i prolondita
si e calpito con m ha urtato contro n ha falto uno slorzo m morso d3 m urtalo da n esposto 3 m ncidente a bordo di
ha ingerito m piede in fallo m alferrato da n punto da m lravolto da m caduto da m incidente alla guida
b) AGENTE materiale (es.: trattore) i
(T LTI LI T T I T T T T I T T T T T T T T T T T TTITTIT]
segue AGENTE materiale c) PARTICOLARE ded'agente (es.. seggiolino) : .
(Tl 171] (LI ITTTITTI T T T I I T TITITITI I
d) CAUSA immedtata dell'infortunio (es.. nbaltamenta) e) ALTEZZA deli’agent
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
COGNOME. NOME E DOMICILIO
TESTIMONI
ALLO o
INFORTUNIO

UNA COPIA PER ATTI DATORE DI LAVORO

DATA PRIMA VISITA PRESIDIO SANITARIO CHE L'HA EFFETTUATA

[ ] L

NATURA E SEDE ANATOMICA DELLA LESIONE

l

NOTIZIE SU CASI PROVOCATI DALLA CIRCOLAZIONE DEI VEICOLI A MOTORE (Legge 24.12.1968, n. 990)

" COGNOME E NOME DEL CONDUCENTE , COMUNE DI RESIDENZA

Al N

* INDIRIZZO (via. piazza. ecc.) E NUMERO CIVICO CAP
L |
COGNOME E NOME DEL PROPRIETARIO DEL VEICOLO i ’ COMUNE DI RESIDENZA

| | L

||Nom|zzo (via. plazza, eca.) E NUMERO CIVICO . CAP.
[ |
TARGA" SIGLA € NUMERO COMPAGNIA ASSICURATRICE OO IMPRESA DESIGNATA a sens: dell'art. 20 dalla citata legge | RILIEVI SONO STATI EFFETTUATI DA:

L J | L

DATI RETRIBUTIVI RELATIVI AGLI ADDETT! Al SERVIZI DOMESTICI € FAMILIARI ED A SERVIZI DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALI

DURATA NORMALE DELLA SETTIMANA DI LAVORO: ORE SETT. N. RETRIBUZIONE CONVENZIONALE ORARIA: LIRE E:
COGNOME. NOME ED INDIRIZZO DEGLI ALTRI DATORI DI LAVORO PRESSO | QUALI PRESTA LA PROPRIA OPERA ORE SETT N.  RETR. CONVENZ ORARIA
DATA ) FIRMA DEL LAVORATORE T
Prownciadi ............... o . Comune & ... e L R L ET T T T TR TR R TR R
Persone nimasle lese nel medesimo nloriuno La lesione ha avulo per consequanze lamone? .......... . ... sambra poteria avere? .
sembra poter avere per conseguenza l'inabila permanente al lavoro assoluta @ pwznah‘l' e per quanti giorni si presume che possa dura
'nabrita lemporanea al lavoro? B entro quanto 1empo s ntiene che sia possibike conoscere I'esito definitivo? ...

nome. cognome e residenza di coloro ai quak i Pretore deve comunicare la data ed d luogo dell'nchiesta ai sensi deliart 57/D.P R 1124/65:
- del utolare o legale reppresentante deia ditta L T PP e e e e e

- deltinfortunato O dei superstiti def lavoralore . ettt .

L SOTTOSCRITTO DATORE Di LAVORO, CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA CIVILI E PENALI ALLE QUALI ANDRA INCONTRO NEL CASO DI DENUNCIA INFEDELE. DICHIARA
| DATI ANAGRAFICI E RETRIBUTIVI FORNITI NELLA PRESENTE DENUNCIA CONTRADDISTINTA DAL NUMERO SOTTOINDICATO SONO RISPONDENTI A VERITA

DATA ... ... ... ... o . FIRMA

RICEVUTA CHE L'AUTOH!'T‘?\ DI PUBBLICA SICUREZZA DEVE RESTITUIRE ALLA PERSONA CHE PRESENTA LA DENUNCIA

Provwncia di ..o Comune dr ....... . .... . ... ....... i

19 nelComuNe di ... . e e

dell'Utficio firma dell'autorita che nceve la denuncia




