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(spazio per il protocollo) 

 

Mod. Infortunio/C 
 

SEGNALAZIONE DI INFORTUNIO OCCORSO AL LAVORATORE 

 
 

INFORTUNIO DEL ______________ COGNOME E NOME INFORTUNATO 

___________________________ QUALIFICA: __________________ 

Il/La sottoscritt __ ______________________in servizio presso 

codesta istituzione scolastica in qualità di 

_______________________,  

DICHIARA 

Che nella data sopra riportata è occorso in un infortunio del quale 

precisa quanto segue: 

• luogo dell’infortunio ____________________ 

• ora: ______ 

• attività svolta: _______________________________________ 

• testimone (oltre l__ scrivente): ______________________  

• ricostruzione dell’infortunio :  

__________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

• danni evidenti del dichiarante l’infortunio: 

____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

• misure di soccorso adottate: 

____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

• dopo l’infortunio il/la dichiarante: 

□    ha  continuato □ non ha continuato le regolari attività 

altro: ________________________________ 

 

Buggiano , ___________ Firma del dichiarante  

(leggibile) 


