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	 INDAGINE CONOSCITIVA

	Data: ......./......../ .........
	
	Ditta esecutrice:..............................................................

	
	
	Visitatore …………………………………….

	Responsabile esecuzione lavori (preposto impresa esecutrice):..................................…….

	Cognome e Nome infortunato

………………………………………………………….
	Mansione

...............................
	Età

……….........................

	 Unità / Area dove si è verificato l’evento

	

	

	  Impianto o attrezzatura coinvolta:

	

	

	Altre informazioni relative all’evento:

	

	

	Natura e sede della lesione

	

	

	 Eventuali testimonianze:

	

	

	 Dichiarazione ed osservazioni dell’infortunato:

	

	

	Azioni correttive intraprese da ditta subappaltatrice:

	

	


	
	Nome e Cognome
	Posizione
	Data
	Firma

	 Redatto da:
	
	
	
	

	 In collaborazione di:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


