INFORTUNIO

A Comune di GENOVA

Ufficio Assicurazioni
Il/La sottoscritto/a
	Nome *
	
	Cognome*
	
	
	

	Nato/a il*
	
	a*
	
	
	

	Residente a*
	
	
	Via*
	
	

	CF*
	
	
	
	
	

	Tel
	
	e-mail
	
	
	


I campi contrassegnati da asterisco sono obbligatori

DICHIARA
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(dettagliata esposizione dei fatti che hanno determinato l’infortunio specificando data, ora e luogo. In caso di presenza di testimoni indicarne  il nominativo, la residenza e un recapito)
Responsabile della struttura: _______________________________________________________
Documentazione  medica:     _______________________________________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso atto dell’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento U.E. 2016/679 (GDPR), pubblicata sul link ove è reperibile la presente modulistica e di acconsentire al trattamento dei propri dati personali e/o particolari per la definizione della presente pratica assicurativa.
Data _______________



Firma _____________________________
INFORTUNIO DEL DIPENDENTE O AMMINISTRATORE O VOLONTARIO

(a seconda del caso allegare o fare riferimento all’autorizzazione allo svolgimento dell’attività durante la quale si è verificato l’infortunio) 

