DICHIARAZIONE DEL LAVORATORE Dl RITARDATA CONSEGNA DEL CERTIFICATO MEDICO INFORTUNIO
Consapevole delle responsabilità penali e degli effetti amministrativi derivanti dalla falsità in atti e dalle dichiarazioni mendaci (così come previsto dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del 28,12.2000), ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R.
n. 445 del 28.12.2000 si dichiara quanto segue:
COGNOME______________________________________________NOME___________________________________
DATA Dl NASCITA__________________LUOGO Dl NASCITA__________________________PROVINCIA____________
RESIDENZA_____________________________________________________________________________________
DOMICILIO, se diverso dalla residenza________________________________________________________________
RECAPITO TELEFONICO___________________________________NUMERO Dl MATRICOLA____________________
PREPOSTO DELL'U.O. _______________________________________________________________________

QUALIFICA___________________________________

UNITA’  OPERATIVA_________________________________SEDE ABITUALE DI LAVORO________________________
DATA INFORTUNIO____________________________________
ORA INFORTUNIO____________________
DATA ABBANDONO LAVORO______________________________
ORA ABBANDONO LAVORO_______________
IL DATORE Dl LAVORO HA SAPUTO IL FATTO IL ________________________________________
DATA ACCESSO AL PRONTO SOCCORSO _____________________________________________
MOTIVAZIONE  DELLA RITARDATA CONSEGNA / INVIO DELLA DOCUMENTAZIONE ALL’UFFICIO DENUNCE INAIL AUSL

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


LUOGO E DATA
FIRMA LEGGIBILE DELL'INFORTUNATO
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Art. 52 DPR n 1124/1965: L'assicurato è obbligato a, dare immediata notizia di qualsiasi infortunio che gli accada, anche se di lieve entità, al proprio datore di lavoro. Quando l'assicurato abbia trascurato di ottemperare all'obbligo predetto ed il datore di lavoro, non essendo venuto altrimenti a conoscenza dell'infortunio, non abbia fatto la denuncia ai termini dell'articolo successivo, non è corrisposta l'indennità per i giorni antecedenti a quello in cui il datore di lavoro ha avuto notizia dell'infortunio, La denuncia della malattia professionale deve essere fatta dall'assicurato al datore di lavoro entro il termine di, giorni quindici dalla manifestazione di essa sotto pena di decadenza dal diritto a indennizzo per il tempo antecedente la denuncia,









