
Allegato 2
Modulo di raccolta dati per infortunio sul lavoro  
RACCOLTA DATI RELATIVI A INFORTUNIO SUL LAVORO 

da inoltrare tempestivamente all’Ufficio Amministrazione del Personale completo di tutte le informazioni all’indirizzo  
infortuni@intesasanpaolo.com

Dati dell’infortunato:
C.I.D. _______________________________ Società ___________________________________________ reperibile anche nel cedolino paga  

Cognome_____________________________ Nome____________________________________________ 
Grado __________________Mansione ricoperta_______________________________________________
Data dell’infortunio____________________ Ora_________
Luogo dell’infortunio (indicare l’indirizzo completo: via, cap, citta) ____________________________________________________ 
L’infortunio è avvenuto sul posto di lavoro? 
   SI 

   NO

L’infortunio è avvenuto in itinere?                           SI 

   NO 
Lo scrivente è venuto a conoscenza dell’infortunio in data ________________________________________  
Lo scrivente era presente sul posto al momento dell’infortunio?           SI           NO 

Data ricezione del primo certificato medico da parte della Banca/Società ____________________________ 
Prognosi infortunio dal ________________ al ____________________ 
(assenza giustificata con causale MIN) 
Giorni/ore lavorati nonostante la prognosi _______________________
Descrizione sintetica dell’accaduto : _________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

L’incidente si è verificato su strada pubblica o privata?  (se infortunio in itinere) _________________________
L’incidente si è verificato mentre il dipendente (se infortunio in itinere)
 stava andando al lavoro                   stava tornando dal lavoro               stava già lavorando   

Quali autorità di pubblica sicurezza sono intervenute? 
____________________________________________________________________________________
Il compilatore
Data ………………………




……………………………………………

Referenti dell’unità organizzativa che hanno seguito la pratica:
	MATRICOLA
	NOMINATIVO
	RECAPITO TELEFONICO

	
	
	

	
	
	

	
	
	


