All’Universita degli Studi di Trieste

@

Oggetto: comunicazione di avvenuto infortunio

Il/1a sottoscritto/a

nato/a il residente in

prov

cap via n

codice fiscale tel

e-mail in qualita di @

matricola, COrso

comunica di aver subito un infortunio il giorno alle ore

nella localita

Si riserva di inviare, a conclusione del procedimento, il certificato medico in originale attestante
I’avvenuta guarigione.
Allega:

¢ Dichiarazione sostitutiva riportante la dinamica dell’infortunio;

e C(Certificato medico rilasciato dal pronto soccorso relativo all’infortunio in originale;

(Data) FIRMA

M Struttura di afferenza

@ indicare la posizione ricoperta all’interno dell’Universita: studente, dottorando, iscritto al master in, specializzando,

iscritto al corso di perfezionamento in, stagista, tirocinante, collaboratore...;



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
RESA AI SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR 445/2000

Il1/La sottoscritto/a

nato/a il

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000, per le ipotesi di falsita in
atti e dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la propria responsabilita che [I’infortunio del

giorno ¢ avvenuto alle ore in  localita

secondo le seguenti modalita’ "

Allega fotocopia del documento d’identita.

(luogo) (data) FIRMA

6]

e Descrizione particolareggiata dell’infortunio, delle cause, circostanze anche in riferimento delle misure di
igiene e prevenzione;

e QOccupazione abituale della persona rimasta lesa;

e Lo stato di quest’ultima, le conseguenze probabili dell’infortunio ed il tempo in cui sara possibile conoscere
I’esito definitivo;

e Il nome, il cognome e I’indirizzo e n° di telefono dei testimoni dell’infortunio;

e In caso di infortunio provocato da circolazione di veicoli a motore indicare, se disponibile, cognome e nome,
indirizzo e telefono dei conducenti e dei proprietari dei veicoli coinvolti, dati relativi al veicolo ( tipo, targa ed
estremi polizza assicurativa)



