Modulo Dichiarazione di Infortunio sul Lavoro 
 
 Al dirigente scolastico
I.I.S. Marconi – Mangano 
Catania 
 
 

 
 
Il/La sottoscritt_______________________________________________________________________  nato/a a _____________________________ (provincia __________) il ___________________________  Codice Fiscale: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  in servizio presso codesto Istituto, sede: 
󠆤Marconi ( indicare in quale edificio se in quello centrale o in uno dei due staccati ) 󠆤
󠆤Mangano 
in qualità di: [footnoteRef:1]( vedi nota ) ______________________________________________titolare di contratto a T.I. / T.D. ovvero supplenza breve ( tagliare quanto non di interesse) [1:  Indicare se docente curriculare – classe di concorso/ docente  di sostegno/ collaboratore scolastico/ assistente amministrativo/assistente tecnico – area di riferimento- indicare inoltre se a T.I. o a T. D.] 

Residente: Via ________________________________________________________ n. _____________  
Comune ______________________________________ CAP ____________ Prov. _________________ 
Domiciliato: Via _________________________________________________________ n. ___________[footnoteRef:2] [2:  Solo se diverso dalla residenza] 

Comune ______________________________________ CAP ____________ Prov. _________________ 
Recapiti telefonici ______________________________________________________________________  
E-Mail _______________________________________________________________________________  
  
Comunica di aver subito infortunio sul lavoro come di seguito specificato:
 
 
Data dell’infortunio _______________________________ Ora precisa ____________________________  
Data dell’effettivo abbandono del posto di lavoro ________________________ Ora precisa ___________________  
Ora di inizio del lavoro (per quella giornata) __________________________________________________ 
Descrizione dell’infortunio: in che modo è avvenuto l’infortunio? 
(descrizione particolareggiata delle cause e circostanze che a suo avviso lo hanno determinato) 
_____________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Luogo dell’infortunio  
(specificare con esattezza dove è avvenuto l’infortunio )  
___________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________ 
Testimoni presenti all’evento
Indicare i nomi di coloro che erano presenti all’infortunio, se ha ricevuto soccorso e da chi
_____________________________________________________________________________________ 

Se l’infortunio è accaduto mentre svolgeva la sua attività, specificare che cosa stava facendo nel momento in cui l’infortunio è avvenuto 
___________________________________________________________________________________ 
 
Indicare se il lavoro che stava svolgendo rientrava nelle sue mansioni 
  󠆤󠆤  SI    /    󠆤󠆤 NO 
 
Indicare che tipo di lesione ha riportato in seguito all'infortunio  
 
 
 
Luogo e data __________________________ 	 	       Firma del dichiarante 
 
 	 	 	 	 	 	 	_______________________________ 
 
 
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 
Io sottoscritta/o ________________________________________________________________________, consapevole delle responsabilità derivanti da dichiarazioni false o mendaci, firmando la presente domanda dichiaro che tutti i dati qui riportati e le attestazioni eventualmente allegate sono corrispondenti al vero e/o conformi alla documentazione originale e nei casi ammessi hanno, ai sensi del DPR 445/2000 e successive modificazioni, valore di autocertificazione o dichiarazione sostitutiva.  

Luogo e data __________________________ 	 	       Firma del dichiarante 
 
 	 	 	 	 	 	 	_______________________________ 
 


IMPORTANTE - Allegare la certificazione medica del Pronto Soccorso 
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