ALL’UFFICIALE DI POLIZIA GIUDIZIARIA DELLA A.S.L. DELLA PROVINCIA DI LODI DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE – SERVIZIO P.S.A.L. – p.zza Ospedale, 10 26900- LODI

Tel. Segreteria 0371/5872498

DENUNCIA/ REFERTO  DI MALATTIA PROFESSIONALE

(ai sensi dell’art. 139 DPR 1124/65; art. 365-583 C.P. e 334 C.P.P.)

LAVORATORE

Cognome………………………………………..Nome……………………………………………….Nato a……………………………………………….Prov…………………..il……………………….

Residente a………………………………………………………………………..Prov………………

Via…………………………………………………..n°……………………tel……………………….

Codice fiscale………………………………………………………………………………………….

DATORE DI LAVORO ATTUALE

Ragione Sociale…………………………………………………..P.IVA……………………………..

Comune ………………………………………………Prov………………tel………………………..

LEGALE RAPPRESENTANTE………………….…………………………………………………

Nato a………………………………………………..Prov. ……………..il…………………………..

Residente a……………………………………………………………………………..Prov…………

Via……………………………………………………..n°………..Tel……………………………….

DIAGNOSI………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ACCERTAMENTI SPECIFICI ESEGUITI (indicare quali e documentarli in allegato)………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

FATTORE DI RISCHIO CHE AVREBBE CAUSATO LA MALATTIA PROFESSIONALE

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

LA MANSIONE SVOLTA PRESSO IL DATORE DI LAVORO ATTUALE 

( ESPONE

( NON ESPONE 

A QUESTO FATTORE DI RISCHIO DA……………….ANNI

( SONO ESPOSTI ALTRI LAVORATORI

( NON SONO ESPOSTI ALTRI LAVORATORI

SONO STATI ADOTTATI I SEGUENTI PROVVEDIMENTI………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
MANSIONI SVOLTE PRESSO IL DATORE DI LAVORO ATTUALE

	MANSIONE
	DAL*
	AL*
	ESPONENTE AL FATTORE DI RISCHIO CHE AVREBBE CAUSATO LA MALATTIA PROFESSIONALE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*indicare solo l’anno

DATORI DI LAVORO DIVERSI DALL’ATTUALE

	RAGIONE SOCIALE
	COMUNE
	PROV
	MANSIONE
	DAL*
	AL*

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*indicare solo l’anno

NOTIZIE RELATIVE ALLA SITUAZIONE, ALLA MODALITÀ DI ESPOSIZIONE, ALL’UTILIZZO DEI DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE, ECC.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ALTRE PATOLOGIE E/O SITUAZIONI NON LAVORATIVE CHE POSSONO ESSERE IN RELAZIONE CON LA MALATTIA PROFESSIONALE

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

È STATO COMPILATO IL PRIMO CERTIFICATO MEDICO DI MALATTIA PROFESSIONALE INAIL?

( SI

( NO

(se sì allegarne copia)

Data di compilazione………./……/………

                                                                                 IL MEDICO

………………………………………….

(firma e timbro)

Indirizzo del medico: Comune………………………………………...……….Prov…………………

                                   Via…………………………..……...n°……….Tel……………….…………...

N.B. SE DISPONIBILE ALLEGARE DOCUMENTAZIONE SANITARIA PRECEDENTE (RELATIVA ALLA MALATTIA PROFESSIONALE OGGETTO DI DENUNCIA/SEGNALAZIONE)

