CITTA DI JESOLO

CITTA o JESOLO JESOLO

All’ u. o. risorse umane e pari opportunita

Comune di Jesolo (VE)

Da compilare nel giorno stesso in cui avviene I’infortunio a cura del dipendente (o del Responsabile di servizio in caso
di impedimento del lavoratore dovuto a cause di forza maggiore) e consegnare all’ U.o. Gestione Risorse Umane
assieme al certificato medico d’infortunio in cui ¢ scritta la diagnosi.

Cognome e nome dell” infortunato: ...... ..ottt e

Stato civile: celibe/nubile coniugato/a divorziato/a vedovo/vedova separato/a

Orario di lavoro della giornata in cui € avvenuto I’ infortunio: ...............ooviiiiiiiiiiiiiiiinenn..

In che modo ¢ avvenuto I’infortunio? (Descrizione particolareggiata delle cause e circostanze specialmente in riferimento
alle MiSUre di 1ZIENE © PIEVENZIONE). ...\ .utietertetet st etet e ete et e eae et e eteete et e atensensensenseatansansensansensans

Che tipo di lavorazione stava svolgendo il lavoratore? (Es. manutenzione, costruzione, restauro, pulizia, conduzione mezzo
0 I 1] 0T 70 )

Era il suo lavoro consueto? si no

Al momento dell’ infortunio che cosa stava facendo in particolare il lavoratore? (es. sollevava una cassa, saliva le scale,
usava il martello, stava guidando).........c.oieiiiii i e

Che cosa ¢ successo di imprevisto per cui € avvenuto 1’infortunio? (es. si € rotto il cavo, ha perso il controllo del mezzo, ha
oS TS B AT 1831 E L) s o) TR

In conseguenza di cio, che cosa ¢ accaduto al lavoratore? (indicare il modo in cui sie ¢ infortunato. Es.: caduto al suolo,
punto da insetto, sforzo fisico, schiacciato dal mezzo di trasposto, shock



In caso di infortunio provocato da circolazione di veicoli a motore e di natanti, indicare cognome, nome, indirizzo dei
conducenti e dei proprietari dei veicoli coinvolti, numeri di targa, compagnie assicuratrici (legge 24.12.1969 n. 990),
autorita intervenuta

SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO CON SCRITTA LA DIAGNOSI

Firma dell’ infortunato 0 Firma del Responsabile U. O.
(in caso di impedimento del lavoratore)



