REFERTO DI INFORTUNIO/MALATTIA PROFESSIONALEDott. Xxxxx xxxxx
recapito


(art. 334 c.p.p.)

Al servizio Prevenzione e Sicurezza Ambiente di Lavoro
di Terni
aslumbria2@postacert.umbria.it 

Lo scrivente informa la S.V. che in data _____________ ha prestato la propria opera professionale, in qualità di CTU relativamente all'evento occorso al___ Sig. ____________________________________ ________________________________ nato/a _______________________ ________________________ abitante in ____________________________________________________via/piazza______________ _____________________________________________________N° _____
Dipendente della Ditta/Azienda: ________________________________________________________ con sede in ______________________________Via/Piazza ____________________________________
dal _________________sino al ______________ che, in seguito ad un'accertata malattia professionale/infortunio, avvenuto/a in data:
HA COMPORTATO:
(diagnosi):
La valutazione del danno, da me proposta è stata:                                                        
Osservazioni:

Terni, lì____________________                     		      In fede
