MODULO DI NOTIFICA INFORTUNIO

PER SPECIALIZZANDE/I 

DA COMPILARE ESCLUSIVAMENTE PER SINISTRI CHE NON SI SONO VERIFICATI DURANTE LE ATTIVITA’ ASSISTENZIALI/SANITARIE. 

(inviare a mezzo email a paola.luccitti@unibs.it).

NOTA BENE 
IN CASO D’INFORTUNIO DURANTE LE ATTIVITA’ASSISTENZIALI/SANITARIE E IN ITINERE PER RECARSI AL LAVORO, LA DOCUMENTAZIONE DELL’INFORTUNIO DEVE ESSERE CONSEGNATA ALL’AZIENDA OSPITANTE PER LA TRASMISSIONE DELLA DENUNCIA ALL’INAIL.
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________

Iscritto/a al ___anno del Corso di Dottorato o Specializzazione in ---------_________________________________________________________________

residente a __________________________ in via _____________________ ____________________________n. ______________cap _______ prov______

recapito telefonico _____________________ email ______________________

si è infortunato/a il giorno _______________________alle ore _____________

L’infortunio è avvenuto nel modo seguente:

	Riportare una descrizione particolareggiata delle cause e circostanze.
In particolare:

	a) dove è avvenuto l'infortunio 

	b) al momento dell'infortunio cosa faceva lo studente 

	c) cosa è successo di imprevisto per cui è avvenuto l'infortunio 

	d) in conseguenza a ciò cosa è avvenuto

	e) indicare eventuali testimoni 




________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si informa che i dati forniti saranno trattati esclusivamente per fini istituzionali, in conformità all’informativa ai sensi      dell’art. 13 del D.lgs. 196 del 30/6/2003, pubblicata sul sito web dell’Ateneo.

Firma dell’infortunato _________________
Timbro e firma della struttura universitaria di competenza

________________________________________________                                 Segreteria Scuola di specializzazione, corso di studio o altro                                         
