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Il/La Sig./a________________________________________________________________________________________________
Nato/a a ______________________________________ Provincia _________  il _______________________________________
in servizio presso ___________________________________________________________________________________________

in qualità di _______________________________________________________________________________________________
Codice Fiscale: ______________________________________________________ matricola _____________________________

Residenza: _______________________________________​​_________________________________________________________

Domicilio (se diverso dalla Residenza) _________________________________________________________________________
Recapito telefonico ___________________
HA SUBITO IL SEGUENTE INFORTUNIO

in data ____________________ alle ore ____________________
PER GLI INFORTUNI SUL LAVORO:
LUOGO DELL’INFORTUNIO (Struttura Universitaria): _______________________________________________________________
Indirizzo ______________________________________ n. _______ cap ____________ Città _____________-_________________
PER GLI INFORTUNI IN ITINERE:
LUOGO DELL’INFORTUNIO _____________________________________________________________________________________
Indirizzo ______________________________________ n. _______ cap ____________ Città ____________-__________________
DESCRIZIONE DEL MODO IN CUI E’ AVVENUTO L’INFORTUNIO, CAUSE CHE LO HANNO DETERMINATO E SUE IMMEDIATE CONSEGUENZE
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
Nome e indirizzo di eventuali  testimoni

____________________________________________________________________________________________________________

Firma del denunciante _______________________________________

(infortunato o suo congiunto)



Denuncia infortunio





Data di ricezione





_______________________





Per informazioni, si prega di contattare: Ufficio Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane – Divisione Stipendi e Carriere del Personale –Via S. Antonio, 10/12 – 20122  Milano – tel. 02503.13114/3073 – Fax 02503.13121 – e-mail: � HYPERLINK "mailto:: maria.abate@unimi.it -" �: maria.abate@unimi.it -� monica.trovato@unimi.it


Via Chiaravalle, 11 – 20122 Milano – tel 02503.13488/3 – Fax: 02503.13486 – � HYPERLINK "mailto:infortuni.studenti@unimi.it" ��infortuni.studenti@unimi.it� 











