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Dlpendante coinvolto (noma e cognome, qualifica) i :
se presente: L Nossy CRANCD
| Altre persone coinvolte (nome e !
! cognome): |
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| Attrezzature di ' 5
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| Natura della lesione, se it
!
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| Danni materiali, se !

i presenti: ¥ /

| Descrizione dei fatti (es. antefatto, dinamica, situazione dopo I'evento, cause concrete):
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s oot e CERTIFICATO MED.O DM INFORTUNIO
Prima Continuative Definitivo Riammissione in temporanea
X O 0 O

“ANAGRAFICA LAVORATORE

Cognome Nome

ROSS! ] FRANCO ]
Codice fiscale Nazione di nascita

BSSFNOGI&L‘IZBSS?A 4| fﬁ?gﬁa l
Cittadinanza Sesso Data di nascita (GGMWAAAA)

fitalia i M] [{2/07/1964 |
Comune di nascita Prov. Cod. Istat

[Camporgiano J LU | 046006 1

DATI DI RESIDENZA

Indirizzo di residenza (Via, piazza, ecc.) N. civico
WViA SAN TOMMASO FRAZ CASCIANA ] PBA ]
Nazione h Ty Comune

jralia i [Camporgiano ]
Provincia Cod. istat ASL

LU | S?o:‘?-: ] p4s0os__ | [AZIENDA USL TOSCANA NORD-OVEST ]
DATI DI DOMICILIO

Indirizzo di domiciiio (Via, piazza, ecc.) N. civico
[VIA SAN TOMMASC 1 1%z LASCIANA | BA uit}
Nazione L Comune

ftalla | {Camporgiano |
Provincia CAP Cod. Istat ASL

Ly | 5031 ] - p4s00s | l |
DATI DOMICILIO SCELTO FER LE CURE DURANTE IL PERIODO Di PROGNOSI INDICATA NEL CERTIFICATO

Indirizzo di demicilio sceito per le cure (Via, piazza, ecc.) N. civico
B ] [ |
Presso

L |
Nazione | Comune

L 4 | L 1
Provincia CAP Cod. Istat ASBL

TG Y i | I B
Lindicazione del numero di telefono potra consentire una pilt tempesiiva ed efficace erogazione delle prestazioni da parte dell'inail a favore
del lavoratore.

Telefono abitazione  [P583696173 it Telefono cellulare  [339 7577408 |
Indirizzo email Indirizzo PEC

L i i ! J

Cognome & nome o ragione sociale del dator. 1 i
ﬁoCIT SERVIZ| AMBIENTALI £PA

Indirizzo (Via, piazza, ecc.)

ia san cristofora i i ; ]

Comune ' Provindla CAG  Cod, istat ASL

[Eapannori | U | 5077 A 048007 | |

Attivita lavorativa svolta dal lavoratore (mansicm_z!w 1t

pperaio
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DESCRIZIONE DELLINFORTUNIO DICHIARATA DAL LAVORATORE

Data delf'evento (cemmasan) Ora dell'evento MM

{7/11/2025 | [t11.30 Was

LUOGO DELL'EVENTO

Luogo/Localita dei lavori/Unita produttiva/Struttura/Nave

killano A
indirizzo (Via, piazza, ecc.) N. civico

I i) ErCAL
Nazione Comune

ftaiia | Sillano Giuncugnano |
Provincia Cod. Istat

DATA E ORA DI ABBANDONO LAVORO IN CONSEGUENZA DELL'EVENTO DICHIARATE DAL LAVORATORE

Data di abbandono  (COMMAAAA) Ora di abbandono  (HH.MM)

fi7r11/2025 | [i2.01 i

Cause e circostanze dichiarate dal lavoratore
Giunge in Ps per trauma distorsivo ginocchio sx , nega trauma in altri distrettl corporei

-

i "~ DATI SANITARI _
Data delia visita Malattia Data del decesso in conseguenza

(COMMIAAAA) infettiva dell'evento (GoMWAALL)
et i l u! AR
DIAGNOSI

ponalgia post trauma lavorativo

INABILITA' TEMPORANEA ASSOLUTA AL LAVORO

Assenza prognosi Prognosi riservata Prognosi dal (GoemMWAAAN) fino a tutto il  (GOMMIAAAA)
0 ; 0 [i771172025 ] p1A12025

Luogo Data di rilascio  (GOMMIAAAA)

ﬁamlnuovo di Garfagnana | [i7ri202s 1

Timbro e firma del medico

rzm‘ rdo Evangelisti
|

Informazioni agli utenti in materia di protezione G2t dat pe s art 1% & ss. del Regolamzuio Ue 2016/679) - Il richiedente dichiara di
essere stato informato sulle modalita e finalita dei tratte:ento dei cati ai sensi dedart, 12 € ss. del Regolamento Ue 2016/679. Ulteriori info:
www.ingil.it > privacy
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