
UNIVERSITÀ DI BRESCIA
MODULO DI NOTIFICA INFORTUNIO
Studenti e studentesse dei corsi di laurea delle professioni sanitarie
Inviare tempestivamente a: infortuni.studenti@unibs.it
1. Dati della studentessa o dello studente
	Cognome e nome
	

	Corso di laurea e anno di corso
	

	Sezione / sede formativa
	

	Residenza
	Comune ______________________________  Prov. ______

	Indirizzo
	Via/Piazza ______________________________________________  n. ______

	Recapito telefonico
	

	E-mail
	


2. Dati dell’infortunio
	Data dell’infortunio
	____ / ____ / ________

	Ora dell’infortunio
	__________

	Turno
	☐ Giorno     ☐ Notte     ☐ Altro ____________________

	Orario previsto del turno
	dalle __________  alle __________

	Sede del tirocinio
	Denominazione ______________________________________________

	Indirizzo della sede
	____________________________________________________________


3. Dinamica dell’infortunio
Descrivere con precisione l’accaduto, indicando:
a) il luogo in cui è avvenuto l’infortunio;
b) l’attività svolta in quel momento;
c) l’evento imprevisto che ha determinato l’infortunio;
d) le conseguenze immediate;
e) gli eventuali testimoni.
	a)
b)
c)
d)
e)


4. Sottoscrizione
	Firma della studentessa o dello studente
	

	Visto / timbro della Segreteria del corso di laurea
	



Privacy
I dati personali, compresi quelli relativi alla salute, sono trattati dall’Università degli Studi di Brescia per la gestione dell’infortunio e dei connessi adempimenti istituzionali, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679. Informativa completa: www.unibs.it/it/protezione-dati-personali.
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