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Al Responsabile dell’Area Risorse Umane
ufficio.pta@unimc.it 
OGGETTO: Comunicazione di infortunio.
	Dati anagrafici dell’infortunato e ruolo ricoperto 

	
Cognome e Nome ______________________________________________________________________
Codice fiscale __________________________ Luogo e data di nascita  ____________________________
Domicilio ________________________________________________________ Tel. __________________
in servizio presso________________________________________________________________________
con la qualifica di _______________________________________________________________________



	Descrizione dell’infortunio

	
□ Infortunio
□ Incidente in itinere

Data evento _____________________ Ora _______________ Ora lavorativa (Ia,IIa, …) _______________
Luogo evento _________________________________________________________________________
L’infortunato ha abbandonato il lavoro:
□ SI
□ NO 
Se SI data e ora ______________________________

	Descrivere in che modo è avvenuto l’infortunio 

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	Dove è avvenuto l’infortunio (es: in aula, in laboratorio, in strada …)

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	Descrivere che tipo di lavoro si stava facendo (es. manutenzione, pulizia, conduzione mezzo di trasporto...)

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	[bookmark: _GoBack]______________________________________________________________________________________
Era il lavoro svolto 
□ di consueto
□ saltuariamente
□ occasionalmente 

	Descrivere l’azione svolta al momento dell’infortunio (es. saliva le scale, sollevava una cassa ..)

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________

	Descrivere che cosa è successo di imprevisto per cui è avvenuto l’infortunio (es. ha perso il controllo del mezzo, ha perso l’equilibrio ....)

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	In conseguenza di ciò, che cosa è avvenuto? (es. caduto al suolo, shock elettrico ..)

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	Indossava i dispositivi di Protezione individuale:
□ SI
□ NO
□ NON PREVISTI

	
Indicare eventuali testimoni: (cognome, nome, indirizzo, telefono)

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	In caso di infortunio provocato da circolazione di veicoli a motore, indicare cognome, nome, indirizzo e telefono dei conducenti e dei proprietari dei veicoli coinvolti; nr. di targa; compagnie assicuratrici; autorità intervenuta (allegare copia verbale o CID)

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________________


Si allega referto medico.


Data ______________					firma _____________________________(*)

Trattamento dati personali: Il dichiarante è consapevole che, nel rispetto della normativa vigente in materia di privacy (D.Lgs 30.6.2003, n. 196) l’Ateneo si riserva la facoltà di comunicare, agli organi interessati, i propri dati personali ai fini del rispetto delle prescrizioni di Legge).


	

	UFFICIO RECLUTAMENTO e GESTIONE GIURIDICA PERSONALE TAB e CEL 
La responsabile dott.ssa Catia Bacaloni
Via XX settembre, 5 - 62100 Macerata | T. 0733 258 2894 
catia.bacaloni@unimc.it | www.unimc.it 
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