MODELLO DI COMPILAZIONE CAMPI PER DENUNCIA/COMUNICAZIONE DI INFORTUNIO INAIL
DATI OBBLIGATORI
Codice Fiscale del lavoratore ________________________________________________________________
Data dell’evento  (gg/mm/aaaa) _____________________________________________________________

Posizione Assicurativa Territoriale (desumibile dalla busta paga) ___________________________________
PROFESSIONI ISTAT                   DIPENDENTE                                   ALTRO		
DATA ASSUNZIONE  (gg/mm/aaaa) ___________________________________________________________

SEZIONE ANAGRAFICA LAVORATORE
DATI OBBLIGATORI
COGNOME	___________________________________________________________________________
NOME	_________________________________________________________________________________
CITTADINANZA	___________________________________________________________________________
SESSO __________________________________________________________________________________
STATO CIVILE	___________________________________________________________________________
DATA DI NASCITA (gg/mm/aaaa) _____________________________________________________________
STATO DI NASCITA	____________________________________________________________________
PROVINCIA DI NASCITA ____________________________________________________________________
CITTA’ DI NASCITA	____________________________________________________________________
INDIRIZZO DI RESIDENZA 
NAZIONE DI RESIDENZA ____________________________________________________________________
PROVINCIA DI RESIDENZA __________________________________________________________________
CITTA’ DI RESIDENZA	____________________________________________________________________
VIA, PIAZZA ECC. N. CIVICO DI RESIDENZA _____________________________________________________ 

SE ESISTE - INDIRIZZO DI DOMICILIO (DATO NON OBBLIGATORIO)
NAZIONE DI DOMICILIO ____________________________________________________________________
PROVINCIA DI DOMICILIO __________________________________________________________________
CITTA’ DI DOMICILIO	____________________________________________________________________
VIA, PIAZZA ECC. N. CIVICO DI DOMICILIO _____________________________________________________ 

DATI NECESSARI PER COMPILARE IL MODELLO DA INVIARE A INAIL MA SOLO SU VOLONTA’ DEL LAVORATORE
TELEFONO ABITAZIONE	____________________________________________________
TELEFONO CELLULARE	____________________________________________________
INDIRIZZO MAIL (LAVORO O ABITAZIONE) ____________________________________________________
INDIRIZZO PEC (LAVORO O PERSONALE) ______________________________________________________

RICERCA PER VOCE PROFESSIONALE ISTAT
GRANDE GRUPPO PROFESSIONALE (Codice)
Tipo Amministrativo – professioni esecutive del lavoro d’ufficio (es. 4.1.1.2.0.)
INDICARE ______________________________________________________________________________
UNITA’ PROFESSIONALE ISTAT
Tipo (addetto ad attività di back-office; agente amministrativo con compiti esecutivi; coadiutore amministrativo; impiegato addetto alla redazione di capitolati tecnici; impiegato amministrativo; operatore amministrativo; personale di segretaria addetto alle attività amministrative; preparatore di bandi) Oppure: 3.3.1.1.1 - Segretari amministrativi e tecnici degli affari generali; 4.1.1.1.0 - Addetti a funzioni di segretaria ;
INDICARE ______________________________________________________________________________

DESCRIZIONE INFORTUNIO – DATI EVENTO
DATI OBBLIGATORI
DATA EVENTO	(gg/mm/aaaa) _______________________________________________
GIORNO FESTIVO 	SI 		NO 
ALLE ORE (hh/mm) _______________________________________________
DURANTE QUALE ORA DI LAVORO (1°, 2°, 3° ecc.)
L’INFORTUNATO HA ABBANDONATO IL LAVORO 	SI		NO	
DATA ABBANDONO LAVORO	(gg/mm/aaaa) _______________________________________________
ALLE ORE (hh/mm) _________________________________________________________

IL DATORE DI LAVORO ERA PRESENTE 		SI		NO

DATI CERTIFICATI MEDICI OBBLIGATORI
PRIMO CERTIFICATO MEDICO (DEL MEDICO CURANTE O DEL PRONTO SOCCORSO)
NUMERO IDENTIFICATIVO CERTIFICATO ____________________________________________________
DATA DEL RILASCIO DEL CERTIFICATO (gg/mm/aaaa) ___________________________________________

DESCRIZIONE INFORTUNIO – DATI EVENTO
DATI OBBLIGATORI
L’INFORTUNIO È AVVENUTO (descrivere il luogo, località, unità produttiva)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LUOGO DELL’EVENTO
NAZIONE	___________________________________________
PROVINCIA	___________________________________________
COMUNE	___________________________________________
CAP		___________________________________________
ASL/ASP	___________________________________________
INDIRIZZO	___________________________________________

INFORTUNIO IN ITINERE 			SI 		NO
INCIDENTE CON MEZZO DI TRASPORTO 	SI 		NO
TIPO DI INCIDENTE
Incidente stradale	SI 		NO
Incidente ferroviario	SI 		NO
Incidente aereo	 	SI 		NO
Incidente navale	SI 		NO
Altro 			SI 		NO

PRESSO ALTRO ENTE O AZIENDE 	 SI 		NO
SE SI, INDICARE IL CODICE FISCALE AZIENDA O ENTE _____________________________________________
DENOMINAZIONE SOCIALE ALTRA AZIENDA ____________________________________________________
IN REGIME DI APPALTO, SUBAPPALTO O ALTRO		 SI 		NO

DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO
DATI OBBLIGATORI
TIPO DI MANSIONE A CUI ERA ADIBITO IL LAVORATORE AL MOMENTO DELL’INFORTUNIO:
_______________________________________________________________________________________

ERA IL SUO LAVORO ABITUALE? 	SI 		NO
Al momento dell’infortunio che cosa stava facendo in particolare il lavoratore?
Indicare l’attività specifica, es. sollevava un carico, saliva le scale, usava qualcosa, stava guidando un mezzo:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Che cosa è successo di imprevisto per cui è avvenuto l’infortunio?
Indicare l’evento causa dell’infortunio, es. ha perso il controllo del mezzo, è scivolato, ha fatto un gesto inopportuno ecc.:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

In conseguenza di ciò, che cosa è successo al lavoratore?
Indicare come la vittima si è infortunata, es. schock elettrico, schiacciamento dal mezzo di trasporto, caduto al suolo, punto da insetto, sforzo fisico, indicare l’oggetto che ha provocato l’infortunio se presente:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Se l’infortunio è avvenuto dall’alto indicare l’altezza in metri (solo se) ______________________________

NATURA DELLA LESIONE (FRATTURA, CONTUSIONE, ECC.) ________________________________________
Descrizione della natura della lesione (non obbligatorio) _________________________________________
SEDE DELLA LESIONE (SPALLA, TORACE, ADDOME, CRANIO ECC.) __________________________________ 
Descrizione della sede della lesione (non obbligatorio) _________________________________________


DATI PER L’AUTORITA’ DI PUBBLICA SICUREZZA
DATI OBBLIGATORI STABILITI DA INAIL
LA LESIONE HA PROVOCATO LA MORTE? 	SI 		NO
SEMBRA POTERLA PROVOCARE?		SI		NO
SEMBRA POTER PROVOCARE UN’INABILITA’ ASSOLUTA O PARZIALE?	SI		NO
QUANTI GIORNI SI PRESUME CHE POSSA DURARE L’INABILITA’ TEMPORANEA AL LAVORO? _____________
ENTRO QUANTI GIORNI SI RITIENE CHE SIA POSSIBILE CONOSCERE L’ESITO DEFINITIVO? ________________
ALTRE PERSONE RIMASTE LESE NEL MEDESIMO INFORTUNIO (NON OBBLIGATORIO)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TESTIMONI – OPZIONALE
COGNOME _____________________________________________________________________
NOME	____________________________________________________________________________
INDIRIZZO DI RESIDENZA 
NAZIONE _______________________________________________________________________________
PROVINCIA ______________________________________________________________________________
COMUNE _______________________________________________________________________________
VIA, PIAZZA, N. CIVICO _____________________________________________________________________

DATI INFORTUNATO OBBLIGATORI
STUDENTE		SI 		NO
PARENTE DEL DATORE DI LAVORO 		SI		NO
PERSONE A CARICO			SI		NO
TUTELA INPS IN CASO DI MALATTIA COMUNE		SI		NO
TIPOLOGIA DI LAVORATORE 
DIPENDENTE 		SI		NO
ALTRO			SI		NO
TIPOLOGIA DI CONTRATTO (a contratto, determinato a tempo pieno, determinato a tempo parziale, indeterminato a tempo pieno, indeterminato a tempo parziale) INDICARE:
_______________________________________________________________________________________
CCNL – Settore lavorativo CNEL
AMMINISTRAZIONE PUBBLICA		SI 		NO
ALTRO INDICARE: _________________________________________________________________________
CATEGORIA CNEL
ENTI LOCALI – REGIONI 		SI		NO
ALTRO INDICARE: _________________________________________________________________________
QUALIFICA ASSICURATIVA
IMPIEGATO 		SI		NO
ALTRO INDICARE: _________________________________________________________________________
QUALIFICAZIONE PROFESSIONE ISTAT (Voce professionale ISTAT, se in possesso) ______________________
DATI RETRIBUTIVI
TIPO DI RETRIBUZIONE
MENSILIZZATA		SI		NO
ALTRO INDICARE: _________________________________________________________________________
UNITA’ PRODUTTIVA (Settore di appartenenza) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DATA DI INIZIO DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA (DATA DELL’ASSUNZIONE) _____________________________
LAVORAZIONI
VOCE (ES. 0722 – Addetti a videoterminale, centralinisti, addetti a CED, oppure Voce 0712, vigilanza, Voce 0721 autisti, VOCE 0711 personale non dipendente della Protezione civile ecc.).
INDICARE LA VOCE ________________________________________________________________________











IN CASO DI INCIDENTE CON VEICOLI A MOTORE
DATI OBBLIGATORI
AUTORITA’ DI PUBBLICA SICUREZZA INTERVENUTA PER I RILIEVI ___________________________________
TARGA DEL VEICOLO_______________________________________________________________________
COMPAGNIA ASSICURATIVA O IMPRESA DESIGNATA_____________________________________________
DATI DEL CONDUCENTE
COGNOME______________________________________________________________________________
NOME __________________________________________________________________________________
INDIRIZZO DI RESIDENZA
NAZIONE _______________________________________________________________________________
PROVINCIA ______________________________________________________________________________
COMUNE _______________________________________________________________________________
VIA, PIAZZA. N. CIVICO _____________________________________________________________________
TELEFONO DEL CONDUCENTE _______________________________________________________________
DATI DEL PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUCENTE
COGNOME ______________________________________________________________________________
NOME __________________________________________________________________________________
INDIRIZZO DI RESIDENZA
NAZIONE _______________________________________________________________________________
PROVINCIA ______________________________________________________________________________
COMUNE _______________________________________________________________________________
VIA, PIAZZA. N. CIVICO _____________________________________________________________________
TELEFONO DEL CONDUCENTE _______________________________________________________________
ALLEGATI
INDICARE GLI ALLEGATI (Certificato del medico curante o certificato del Pronto Soccorso; In caso di incidente stradale eventuale allegare verbale delle forze dell’ordine; Eventuali Cartelle cliniche in caso di ricovero):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
TESTIMONI – OPZIONALE
INDICARE EVENTUALI TESTIMONI
COGNOME ______________________________________________________________________________
NOME __________________________________________________________________________________
INDIRIZZO DI RESIDENZA
NAZIONE _______________________________________________________________________________
PROVINCIA ______________________________________________________________________________
COMUNE _______________________________________________________________________________
VIA, PIAZZA. N. CIVICO _____________________________________________________________________
TELEFONO ______________________________________________________________________________


