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	Numero progressivo

	


	Data:

______/______/____________
	Infortunio

 FORMCHECKBOX 

	 Incidente 

 FORMCHECKBOX 

	Inc. mancato

 FORMCHECKBOX 

	Rischio potenziale

 FORMCHECKBOX 



	 Sezione 1 (da compilare in caso di infortunio, incidente, near miss, rischio potenziale)

	 Unità / Area dove si è verificato l’evento

	

	

	

	  Impianto o attrezzatura coinvolta:

	

	

	Altre informazioni relative all’evento:

	

	

	

	


	 Sezione 2  (da compilare in caso di INFORTUNIO)

	 Cognome e Nome della persona coinvolta nell’evento (infortunato):
	 Unità di appartenenza:

	
	

	Matricola..............................................................
	Mansione............................
	Età...............................

	 Anzianità sul posto di lavoro
	<1 mese  FORMCHECKBOX 

	1-6 mesi  FORMCHECKBOX 

	7-12 mesi FORMCHECKBOX 

	13-24 mesi FORMCHECKBOX 

	> 24 mesi  FORMCHECKBOX 


	 Data dell’evento
	Ora:
	Giorno:
	Mese:
	Anno:

	Conoscenza diretto superiore
	Ora:
	Giorno:
	Mese:
	Anno:

	Data abbandono lavoro
	Ora:
	Giorno:
	Mese:
	Anno:


	 Sezione 2  (da compilare in caso di INFORTUNIO)

	 Natura e sede della lesione

	

	

	

	

	

	 Eventuali testimoni presenti:

	

	

	 Dichiarazioni dei testimoni:

	

	

	

	

	

	

	 Dichiarazione ed osservazioni dell’infortunato:

	

	

	

	

	


	 
	Nome e Cognome
	Posizione
	Data
	Firma

	 Redatto da:
	
	
	
	

	In collaborazione di:
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