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                       Data ______________ 
 
 
          Spett.le 
                    Centro di Formazione 
                    Sede di ________________ 
 
 
OGGETTO:  Comunicazione infortunio del ___________________________ 
 
                In relazione all’oggetto, si comunica che il/la Sig/a Dr/sa 
 
_______________________________________________________________ 
 
nato/a _______________________ il _______________in tirocinio/stage presso  
 
la Struttura semplice/complessa di _________________________sede di  
 
__________________  in relazione all’infortunio occorso il _______________ 
 

comunica: 
 
 di aver attivato la procedura per gli infortuni presso il Pronto Soccorso ASL    
    TO4 sede di ___________________  
 
 di aver comunicato immediatamente lo stesso giorno l’infortunio alla propria  
    sede di provenienza inviando la documentazione del Pronto Soccorso. 
 
 Firma Tirocinante                     Firma Tutor/Referente Struttura 
_____________________                   ____________________________ 
 
N.B. La presente comunicazione deve essere consegnata al Centro di 
Formazione competente il giorno stesso dell’infortunio 


