 MODELLO PER DENUNCIA/REFERTO DI SOSPETTA MALATTIA PROFESSIONALE 








Al Servizio PISLL Az. USL ________ 







Via 








Città 

Denuncia di malattia professionale * ( ai sensi dell’art. 139 del DPR 1124/65, dell’art. 10 
D.Lgs. 38/2000, D.M. 11.12.2009 ) 
Referto ** ( ai sensi dell’ art. 365 C.P. e dell’art. 334 C.P.P. ) 
Io sottoscritto/a Dr./Dr.ssa _________________________________________________________________ 

in qualità di*** __________________________________________________________________________ 

Domicilio/Residenza ______________________________________________________________________ 

Telefono ______________________________ e-mail ___________________________________________ 

comunico di aver riscontrato: 

Malattia professionale: ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________ Codice identificativo ________________ 

La cui causa è probabilmente        certamente         
correlata con il seguente rischio lavorativo:
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________________

Signor/a _______________________________________________ Codice fiscale ____________________ 

Luogo e data di nascita ____________________________________________________________________ 

Domicilio/Residenza ______________________________________________________________________ 

Attualmente lavoratore            si           no           dipendente          lavoratore autonomo 
Ditta (attuale/ultima occupazione)________________________________________ dal _______ al _______ 

sita in _______________________________ via _______________________________________________ 

Settore lavorativo ________________________________ attività lavorativa/mansione__________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

* denuncia destinata  all’UF PISLL dell’Azienda USL  (competente per sede dell'azienda) 
** referto destinato all’UF PISLL dell’Azienda USL (competente per sede dell'azienda) 
*** medico competente, ospedaliero, universitario, curante di medicina generale, di Patronato, ecc. 
Nei confronti di eventuali precedenti risulta:
Peggiorato


Invariato

Datori di lavoro precedenti con descrizione sintetica delle attività lavorative/mansioni:
	dal
	al
	Ditta
	Comune
	Settore lavorativo
	Mansione

	
	
	
	
	
	


Tipo  ed esito degli accertamenti effettuati: (allegare in copia)
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________________________

Data prima diagnosi e notizie anamnestiche ______________________________________________________________________ 

Data _______________________________ Dr./Dr.ssa _________________________________
