
         
 
Caso n. – Riservato all’INAIL 

          
Data di spedizione – Riservato all’INAIL 

  /   /     
 
 
 
 
DENUNCIA  D’INFORTUNIO  All’INAIL di  

 
 
 
 
 

  Cognome     Nome 

                                     
Codice Fiscale Nato a 

                                     
GG MM AAAA  Stato di Nascita  Cittadinanza         sesso   statocivile 

  /   /                            (1)  (2) 

Indirizzo (via, piazza, ecc.)    N. civico 

                                   /  
Comune Prov.         Cap. 

                                     
Codice ISTAT Comune Codice ASL Telefono (Prefisso/Numero) 

                 /          Tipologia di  lavoro   (3)  (4) 

Professione o mestiere (5)      Qualifica (6) 

                                     
Contratto collettivo naz. GG MM AAAA  Parente a carco     Parente del D.L. Registro infort. N. 

                  SI  NO  SI  NO           
 
 
 
Posizione Assicurativa territoriale c/c 

G E S X C O N T     C N R                 
Codice Ditta c/c Codice Fiscale 

               8 0 0 5 4 3 3 0 5 8 6     
Azienda Agricola Amministrazione statale Codice Ministero 

SI  NO                            0 4 4 0 0 
Indirizzo (via, piazza, ecc.) 

                                   /  
Comune  Prov. Cap. 

                                     
Codice ISTAT Comune Località dei lavori 

           /                          
Lavorazione svolta (azienda agricola vedi nota) Reparto o cantiere in cui la lavorazione è stata svolta 

                                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Timbro di arrivo (Riservato all’INAIL) 
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L’INFORTUNIO È AVVENUTO 
   Durante quale ora    Durante il turno 
   GG MM    AAAA ORA   di lavoro 801,02,03)           di notte Comune di   Prov. 

                 s
i 

 n
o 

                  

Cap. Codice ISTAT Comune Codice ASL   L’infortunato ha abbandonato GG MM     AAAA   Ora 

                         Il 
lavoro 

si  no               

 
Il datore di lavoro ha GG   MM      AAAA   GG MM AAAA 
Saputo del fatto il   /   /               Ha ricevuto il 

primo                  
certificato medico il 

  /   /     

 
DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO : in che modo è avvenuto?(descrizione particolareggiata delle cause e circostanze anche in riferimento alle misure di igiene a prevenzione)   

 
 
 
IN PARTICOLARE : dove è avvenuto l’infortunio? (es. nel magazzino, in strada, in officina, sul tetto, nel sotterraneo, su una barca, nella strada, nel campo, nel bosco) 

 
 
Che tipo di  lavorazione stava svolgendo? (es. manutenzione, costruzione, pulizia, conduzione mezzo di trasporto, trattamento del terreno, allevamento ittico)  

 Era il suo lavoro 
SI  consueto? 

 S
I 

 N
o 

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

 
 
Che cosa è successo di improvviso per cui è avvenuto l’infortunio? (es. si è rotto il cavo, ha perso il controllo del mezzo, ha perso l’equilibrio) 

 
 
In conseguenza di ciò, che cosa è avvenuto? (es. shock elettrico, schiacciato dal mezzo di trasporto, caduto al suolo, punto da un insetto)                                            Se l’infortunio è avvenuto per caduta 
 dall’alto, indicare 

l’altezza in matri 
  

 
 
INDICARE EVENTUALI TESTIMONI  (Cognome, nome indirizzo, telefono) 

 
 
 
 
IN CASO DI INFORTUNIO PROVOCATO DA CIRCOLAZIONE DI VEICOLI A MOTORE E DI NATANTI, INDICARE ,COGNOME, NOME, INDIRIZZO E TELEFONO DEI CONDUCENTI E  
DEI PROPRIETARI DEI VEICOLI COINVOLTI; NUMERI DI TARGA; COMPAGNIE ASSICURATRICI (LEGGE 24.12.69,N. 990); AUTORITA’ INTERVENUTA 

 
 
 
 
 
 
La lesione ha provocato la 
morte?    
  
  
Quanti giorni si presume possa durare l’inabilità temporanea al lavoro?...............................entro quanto tempo si ritiene che sia possibile conoscere l’esito 
definitivo?............................                      
 
Altre persone rimaste lese nel medesimo infortunio……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
La comunicazione del tribunale circa la data ed il luogo dell’inchiesta di cui all’art. 57/D.P.R. n. 1124/1965 deve essere inviata a (indicare nome, cognome e residenza) 
 

 titolare o legale rappresentante della ditta……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 infortunato o superstiti……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

s
i 

 n
o 

Sembra poterla provocare s
i 

 n
o 

 Sembra poter provocare un’abilità  permanente  assoluta o 
parziale? 

s
i 

 n
o 

 
IL SOTTOSCRITTO DATORE DI LAVORO, CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITà CIVILI E PENALI ALLE QUALI ANDRà INCONTRO NEL CASO DI NENUNCIA INFEDELE , DICHIARA CHE I 
DATI ANAGRAFICI E RETRIBUTIVI FORNITI NELLA PRESENTE DENUNCIA CONTRADDISTINTA DAL NUMERO SOPRAINDICATO SONO RISPONDENTI A VERITA’ 

 
 
        
     DATA…………………………………………………………………… FIRMA…………………………………………………………………………….. 

 
                                                     RICEVUTA DI AVVENUTA PRESENTAZIONE DELLA PRESENTE DENUNCIA ALL’AUTORITA’ DI PUBBLICA SICUREZZA 
 
                                        Cognome…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

                                         
                                                          Si dichiara che la Ditta ……………….a presentato al sottoscritto la denuncia di infortunio contraddistinta dal numero sopraindicato 

 
                                        Luogo……………DATA……………FIRMA DELL’AUTORITA’ CHE RICEVE LA 
DENUNCIA……………………………………… 

 
 
 
 
Copia C – da presentare alla Pubblica Sicurezza (vedi istruzioni sul retro) 
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