
Al Direttore Generale 
dell'Università degli Studi di Genova 
Sede

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ RESA AI SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR 445/2000

Oggetto: Comunicazione di avvenuto infortunio sul lavoro

Il/la sottoscritto/a

nato/a a Prov.  il 

Residente a Prov

Indirizzo

Domicilio in 

CAP

Prov CAP

Indirizzo

N.B. Compilare il domicilio solo se diverso dalla residenza

Codice fiscale Tel/Cell. E-mail/PEC

Stato Civile Cittadinanza

Afferente alla struttura/Azienda Ospitante

 Data assunzione / Data inizio tirocinio

Qualifica Area

(Qualifica: B, C, D, EP, Docente, Studente/Tirocinante)  Area: Amministrativa, Amministrativa Gestionale, Tecnica Tecnico  
              Scientifica Elaborazione Dati, Biblioteche, Socio sanitaria, 
              Servizi Generali e Tecnici (Non compilare per i tirocinanti)

alle ore 

 Luogo

nel Comune di in Via

DICHIARA

  Tempo Pieno   Tempo Parziale 

  Tempo Pieno 

 Se personale Tecnico Amministrativo indicare il tempo:
 Se personale Docente indicare il tempo :   Tempo Definito

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione o uso di atti falsi, richiamate 
dall'art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 

   F   M

Sesso:

  SI
   Persone a carico

 NO

N.civico Interno

 Sul luogo di lavoro   In Itinere

di aver preso servizio alle ore

Corso di Laurea

di aver subito l'infortunio in data 

 di aver abbandonato il servizio alle ore

di aver subito l'infortunio



Eventuale constatazione amichevole di incidente e/o altro documento atto a risalire ai dai assicurativi del Responsabile 
dell'infortunio (es: verbale polizia municipale) - in caso di infortunio con mezzi di trasporto

  
   ....................................................    ................................... 
   (Luogo)                                                       Data                       

  
 ........................................................................           
                      Firma dichiarante

N.B. I dati della presente comunicazione saranno trattati in conformità al regolamento UE 2016/679 (GDPR - General 
Data Protection Regulation) e D.Lgs. 30/06/2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali, per quanto 
compatibile. Autorizzo l'Università degli Studi di Genova a trasmettere all'INAIL, all'Autorità di Pubblica Sicurezza e 
alle Compagnie Assicurative i miei dati personali per le finalità strettamente connesse alla gestione della pratica di 
infortunio

PARTE DA COMPILARE A CURA DEL RESPONSABILE DI STRUTTURA

Il/la sottoscritto/a

in qualità di

(Indicare: Responsabile di Struttura o Docente Responsabile o Tutor Didattico)

Presa visione della  dichiarazione resa da:

in data relativa all'infortunio in oggetto

DICHIARA

  SI   NO  Di essere stato presente
  Se no, ritiene che la descrizione riferita risponda a verità   SI   NO

 Se no perchè 

  
   ....................................................    ................................... 
   (Luogo)                                                       Data                       

  
 ........................................................................       
                      Firma dichiarante

 Certificato rilasciato dal Pronto Soccorso

Allega:

Nome Cognome

Nome Cognome

Testimoni   SI   NO

Descrizione 
dettagliata cause e 

circostanze 
dell'infortunio (se si 

tratta di infortunio per 
COVID 19 indicare la 

data di effettuazione del 
tampone)


Al Direttore Generale dell'Università degli Studi di Genova Sede
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ RESA AI SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR 445/2000
Oggetto: Comunicazione di avvenuto infortunio sul lavoro
N.B. Compilare il domicilio solo se diverso dalla residenza
(Qualifica: B, C, D, EP, Docente, Studente/Tirocinante)
 Area: Amministrativa, Amministrativa Gestionale, Tecnica Tecnico 
              Scientifica Elaborazione Dati, Biblioteche, Socio sanitaria,              Servizi Generali e Tecnici (Non compilare per i tirocinanti)
DICHIARA
 Se personale Tecnico Amministrativo indicare il tempo:
 Se personale Docente indicare il tempo :
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 
Sesso:
   Persone a carico
di aver subito l'infortunio
 
   ....................................................    ...................................
   (Luogo)                                                       Data                             
 
 ........................................................................                       
                      Firma dichiarante
N.B. I dati della presente comunicazione saranno trattati in conformità al regolamento UE 2016/679 (GDPR - General Data Protection Regulation) e D.Lgs. 30/06/2003, n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali, per quanto compatibile. Autorizzo l'Università degli Studi di Genova a trasmettere all'INAIL, all'Autorità di Pubblica Sicurezza e alle Compagnie Assicurative i miei dati personali per le finalità strettamente connesse alla gestione della pratica di infortunio
PARTE DA COMPILARE A CURA DEL RESPONSABILE DI STRUTTURA
(Indicare: Responsabile di Struttura o Docente Responsabile o Tutor Didattico)
relativa all'infortunio in oggetto
DICHIARA
  Di essere stato presente
  Se no, ritiene che la descrizione riferita risponda a verità
 
   ....................................................    ...................................
   (Luogo)                                                       Data                             
 
 ........................................................................                       
                      Firma dichiarante
Allega:
Testimoni
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