	DENUNCIA DI INFORTUNIO SUL LAVORO ALL’AUTORITA’ DI P.S.

	(T.U. - ART. 54, D.P.R. 30 GIUGNO 1965, N. 1124)

	
	
	

	

	Provincia di 
	     
	
	Comune di 
	     
	

	
	dove ha sede lo stabilimento o impresa
	

	

	
	1.
	nome, cognome, ditta, ragione o denominazione sociale del datore di lavoro
	     
	

	
	
	

	

	

	
	2.
	oggetto dell’impresa o della lavorazione 
	     
	

	

	

	
	3.
	il datore di lavoro è soggetto all’obbligo dell’assicurazione degli operai ai termini del D.P.R. 30-06+1965, n. 1124?
	     
	

	

	

	
	4.
	luogo (stabilimento, via, numero) dove avvenne l’infortunio
	     
	

	

	

	
	5.
	data dell’infortunio:
	anno
	     
	mese
	     
	giorno
	     
	giorno della settimana
	     
	ora ant.
	     
	pom.
	     
	

	

	

	
	6.
	quanti operai rimasero lesi dal medesimo infortunio? n.
	     
	(per ognuno degli operai lesi dev’essere riempito un’esemplare del presente modulo) 
	

	

	

	
	7.
	operaio colpito dall’infortunio:  cognome
	     
	nome
	     
	

	
	sesso
	     
	età (espressa in anni compiuti)
	     
	occupazione abituale
	     
	residenza
	     
	

	

	

	
	8.
	CAUSE accertate  o presunte e CIRCOSTANZE dell’infortunio:
	

	
	si precisi la macchina, il lavoro, il fatto che fu occasione dell’infortunio:
	     
	

	
	     
	

	

	

	
	9.
	dove è stato trasportato l’operaio rimasto leso? al suo domicilio?
	     
	all’ospedale?
	     
	

	

	

	10.
	in che cosa consiste la lesione?
	     
	

	
	     
	

	

	

	11.
	la lesione HA AVUTO per conseguenza la morte?
	     
	oppure l’inabilità permanente al lavoro (assoluta o parziale)?
	     
	

	
	la lesione SEMBRA POTER AVERE per conseguenza la morte?
	     
	

	
	oppure l’inabilità permanente al lavoro (assoluta o parziale)?
	     
	

	
	per quanti giorni si presume che possa durare l’inabilità temporanea al lavoro? per giorni
	     
	

	

	

	12.
	testimoni dell’infortunio (cognomi, nomi, indirizzi)
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	

	

	
	nome cognome residenza della persona alla quale il Pretore deve comunicare la data e il luogo dell’inchiesta (art. 57 del T.U.)
	     
	

	
	     
	

	

	DA RIMETTERE ENTRO DUE GIORNI ALLA AUTORITA’ DI PUBBLICA SICUREZZA DEL COMUNE OVE AVVENNE 


	L’INFORTUNIO

	

	Addì
	     
	
	     
	

	
	firma del datore di lavoro o del suo rappresentante
	

	

	

	

	

	
	Provincia di
	     
	
	Comune di
	     
	

	

	Ricevuta che l’Autorità di P.S. deve riempire e rimettere alla persona che presenta la denuncia

	

	
	si dichiara che la ditta 
	     
	con sede in 
	     
	

	
	ha presentato al sottoscritto il giorno
	     
	del mese di
	     
	20
	     
	denunzia di un infortunio avvenuto il giorno
	     
	

	
	del mese di
	     
	20
	     
	nel comune di
	     
	e per il quale sono rimasti lesi n.
	     
	

	
	operai (nomi)
	     
	

	

	

	
	
	
	

	
	
	

	
	timbro
	

	
	d’ufficio
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	firma dell’autorità che riceve la denuncia
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	COPIA PER L’AZIENDA

	

	

	

	

	

	Spazio per spillare la ricevuta della denuncia 
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