
SardegnaTirocini
COMUNICAZIONE INFORTUNIO 
PER DENUNCIA INAIL A CARICO DELL’AGENZIA SULLA PAT 90203995
Definizione di infortunio del tirocinante

L’infortunio del tirocinante è un evento riferibile alla copertura assicurativa INAIL. 

Si definisce infortunio del tirocinante un evento avvenuto in occasione di tirocinio, ovvero, che sia strettamente collegato con un nesso causa-effetto dello stesso tirocinio, da cui sia derivata la morte o una inabilità permanente al tirocinio, assoluta o parziale, ovvero una inabilità temporanea assoluta che comporti l’astensione dal tirocinio per più di tre giorni.

Si possono distinguere due fattispecie differenti di infortunio in tirocinio:

1. l’infortunio durante lo svolgimento del tirocinio: infortunio verificatosi nei luoghi di svolgimento del tirocinio durante l’esecuzione delle attività previste dal progetto di tirocinio; è da considerarsi infortunio sul tirocinio anche quello causato da incidente stradale nell’ipotesi in cui il tirocinante per svolgere il tirocinio si sta muovendo da un luogo all’altro con un mezzo di trasporto.

2. l’infortunio in itinere: infortunio verificatosi durante il normale percorso di andata e ritorno dal luogo di abitazione a quello di tirocinio o viceversa.
Il Soggetto Ospitante è tenuto ad assistere il Tirocinante infortunato secondo le stesse modalità nell’ipotesi di infortunio dei propri lavoratori dipendenti, ovvero al verificarsi dell’infortunio deve accompagnare, se necessario, l’infortunato al più vicino pronto soccorso per l’effettuazione della visita medica.
Disposizioni Linee Guida
Al verificarsi di un infortunio del Tirocinante, lo stesso Tirocinante e il Soggetto Ospitante sono tenuti a seguire le disposizioni presenti nelle Linee Guida sui tirocini (Art.14 - GLI INFORTUNI DURANTE IL TIROCINIO).

La comunicazione di infortunio

Il Soggetto Ospitante non deve effettuare la Denuncia INAIL (così come è invece obbligato a fare nell’ipotesi di infortunio dei propri dipendenti); sarà l’Agenzia Regionale per il Lavoro ad effettuarla sulla base della comunicazione di infortunio che il Soggetto Ospitante è obbligato ad inviare nel rispetto dei tempi indicati nelle Linee Guida.
L’invio della comunicazione di infortunio all’Agenzia Regionale per il Lavoro deve essere effettuato con modalità posta elettronica certificata (PEC), all’indirizzo: agenzialavoro@pec.regione.sardegna.it utilizzando il modulo fac-simile allegato. Nella comunicazione da inviare all’Agenzia si devono allegare le ricevute delle PEC inviate all’Inail e all’Autorità di Pubblica Sicurezza.
Solo eccezionalmente, in mancanza di PEC da parte del Soggetto Ospitante, la comunicazione di infortunio con relativi allegati potrà essere inviata via mail all’indirizzo: lav.agenzia.regionale@regione.sardegna.it, o consegnata a mano direttamente all’ufficio protocollo dell’Agenzia regionale per il lavoro. In ogni caso, qualsiasi sia la modalità di invio della comunicazione, è obbligatorio rispettare i termini previsti.  
La comunicazione di infortunio deve essere compilata su carta intestata del Soggetto Ospitante e deve essere firmata dal Rappresentante Legale. Oltre all’Agenzia Regionale per il Lavoro, la stessa comunicazione deve essere inviata entro 2 giorni dalla data in cui si è ricevuta la notizia dell’infortunio, all’INAIL competente per il domicilio del Tirocinante e all’Autorità di Pubblica Sicurezza competente per il luogo in cui è avvenuto l’infortunio. È compito del Soggetto Ospitante reperire gli indirizzi di posta elettronica certificata (PEC), o in alternativa altri indirizzi utili per l’invio della comunicazione di infortunio alle sedi competenti Inail ed Autorità di Pubblica Sicurezza.
Soggetto Ospitante e Tirocinante non devono, in ogni caso, inviare certificati medici all’Agenzia.

Per la predisposizione della comunicazione di un infortunio occorso ad un Tirocinante, si deve utilizzare il modulo fac-simile allegato.
Nel caso di eventuale continuazione del periodo di prognosi, tutte le comunicazioni e i certificati medici relativi all’infortunio devono essere inviati solamente all’INAIL.

Nel caso in cui la copertura assicurativa per gli infortuni sia a carico del Soggetto Ospitante effettuare direttamente la procedura prevista per i propri dipendenti indicando la propria PAT. 
Sanzioni

Laddove l’Agenzia sia soggetta a sanzioni da parte dell’INAIL, a seguito di ritardi riconducibili ad inadempimenti da parte del Soggetto Ospitante, la stessa potrà rivalersi su quest’ultimo.

(fac-simile comunicazione d’infortunio)

compilare su carta intestata del Soggetto Ospitante

______________________________________________________________________________________

Spett.li

Agenzia Regionale per il Lavoro

Via Is Mirrionis, 195

09122 Cagliari
PEC: agenzialavoro@pec.regione.sardegna.it
email: lav.agenzia.regionale@regione.sardegna.it
INAIL – Sede di __________________
Via ____________________________, n.

CAP - COMUNE

Fax
_________________________ 

email _________________________
Questura/Commissariato P.S./Sindaco

di   ____________________________

Via ____________________________, n.

CAP - COMUNE
Fax
_________________________ 

email _________________________
Oggetto: 
TFO (cod. prog. def.) Nome e Cognome Tirocinante c/o Soggetto Ospitante
Comunicazione di infortunio - Pat Inail 90203995

Il sottoscritto/a ___________________________________________, in qualità di Legale Rappresentante del Soggetto Ospitante ___________________________________________, comunica l’avvenuto infortunio al/la Tirocinante in oggetto, a tal fine riporta le seguenti informazioni e la descrizione dell’evento:

Dati anagrafici Tirocinante

Nome e Cognome

Codice fiscale

data di nascita

Stato di nascita

Provincia di nascita

Comune di nascita

Cittadinanza

Stato civile

Persone a carico: (Si/No)

Parente del Soggetto Ospitante: (Si/No)

INDIRIZZO DI RESIDENZA
Nazione

Provincia 

Comune

Cap

Indirizzo (via, piazza, n. civico, etc.)

INDIRIZZO DI DOMICILIO (compilare solo se diverso da residenza)
Nazione

Provincia 

Comune

Cap

Indirizzo (via, piazza, n. civico, etc.)

RECAPITI TELEFONO / MAIL:
Telefono abitazione 

Telefono cellulare

Indirizzo e-mail

Dati Soggetto Ospitante

Denominazione 

INDIRIZZO SEDE LEGALE 
Provincia

Comune

Cap 

Indirizzo (via, piazza, n. civico, etc.)

Telefono

Indirizzo e-mail

Indirizzo PEC

INDIRIZZO SEDE DI TIROCINIO (compilare solo se diverso dall’indirizzo della sede legale)
Provincia 

Comune

Cap 

Indirizzo (via, piazza, n. civico, etc.)

Telefono

Indirizzo e-mail

Indirizzo PEC
ALTRI DATI

Numero registro infortuni del Soggetto Ospitante
Numero progressivo infortunio indicato nel registro infortuni
CCNL – Settore lavorativo CNEL

CCNL – Categoria CNEL

Descrizione dell’infortunio
LUOGO DOVE È AVVENUTO L’INFORTUNIO
Luogo dell’infortunio / località dei lavori / unità produttiva
Indirizzo del luogo infortunio
DATI EVENTO
Data infortunio

Ora infortunio

Durante quale ora di tirocinio (1°, 2°, etc.)

Il Tirocinante ha abbandonato lo svolgimento del tirocinio? (Si/No)  

Data di abbandono tirocinio

Ora di abbandono tirocinio
Il Soggetto Ospitante era presente? (Si/No)

Se no, ritiene che la descrizione corrisponda a verità? (Si/No)

Se ha risposto no, perché?

Data in cui il Soggetto Ospitante è venuto a conoscenza del fatto

DATI CERTIFICATI MEDICI 
PRIMO CERTIFICATO MEDICO

Data in cui il Soggetto Ospitante ha ricevuto il primo certificato medico
Data inizio del periodo di prognosi

Data fine del periodo di prognosi

CAUSE E CIRCOSTANZE
IN CHE MODO E DOVE È AVVENUTO L’INFORTUNIO?:
(descrizione particolareggiata delle cause e circostanze anche con riferimento alle misure di igiene e prevenzione);

DOVE ERA IL TIROCINANTE AL MOMENTO DELL’INFORTUNIO?:
(INDICARE IL LUOGO DI LAVORO: es. nel cantiere, nel reparto di lavoro, in magazzino, in strada, in officina etc.);
CHE TIPO DI ATTIVITA’ STAVA SVOLGENDO IL TIROCINANTE AL MOMENTO DELL’INFORTUNIO?:
(INDICARE L’ATTIVITÀ GENERICA: es. manutenzione, pulizia, conduzione mezzi etc);
SPECIFICARE SE ERA L’ATTIVITA’ CONSUETA DEL TIROCINANTE:
(si, no, saltuariamente);
AL MOMENTO DELL’INFORTUNIO CHE COSA STAVA FACENDO IN PARTICOLARE IL TIROCINANTE?:
(INDICARE L’ATTIVITÀ SPECIFICA: es. sollevava un carico, saliva le scale, usava il martello, stava guidando, etc.);
-specificare laddove presente l’utensile/attrezzo che stava utilizzando
COSA È SUCCESSO DI IMPREVISTO PER CUI È AVVENUTO L’INFORTUNIO?:
(INDICARE LA CAUSA DELL’INFORTUNIO: es. si è rotto il cavo, ha perso il controllo del mezzo, è scivolato, etc.);
specificare laddove presente l’oggetto coinvolto nell’evento
IN CONSEGUENZA DI CIÒ CHE COSA È AVVENUTO AL TIROCINANTE?:
(INDICARE IL MODO IN CUI IL TIROCINANTE SI È INFORTUNATO: es. shock elettrico, schiacciato dal mezzo di trasporto caduto al suolo sforzo fisico, etc.);

-specificare laddove presente l’oggetto che ha provocato la lesione-
SE L’INFORTUNIO È AVVENUTO PER CADUTA DALL’ALTO INDICARE L’ALTEZZA IN METRI:
h. metri _______________

INDICARE LA NATURA E LA SEDE DELLA LESIONE:
(es. taglio, ustione, frattura mano dx, piede sn,);
SEGNALARE EVENTUALI ALTRE INFORMAZIONI UTILI:
Dati per l’autorità di Pubblica Sicurezza
La lesione ha provocato la morte? (Si/No)

Sembra poterla provocare? (Si/No)

Sembra poter provocare un’inabilità permanente assoluta o parziale? (Si/No)

Quanti giorni si presume che possa durare l’inabilità temporanea al lavoro?

Entro quanti giorni si ritiene che sia possibile conoscere l’esito definitivo?

Altre persone rimaste lese nel medesimo infortunio:

Compilare i seguenti campi nel caso di presenza di testimoni

DATI TESTIMONI
Nome e Cognome

Indirizzo di residenza
Nazione
Provincia
Comune

Cap 

Indirizzo (via, piazza, n. civico, etc.)
Telefono 
Compilare i seguenti campi solo in caso di infortunio in itinere
Autorità di pubblica sicurezza intervenuta per i rilievi:
Descrizione veicolo

DATI VEICOLO
Targa

Compagnia assicuratrice 
DATI CONDUCENTE
Nome e Cognome

Indirizzo di residenza
Nazione

Provincia

Comune

Cap 

Indirizzo (via, piazza, n. civico, etc.)

Telefono
DATI PROPRIETARIO (SE DIVERSO DAL CONDUCENTE)
Nome e Cognome

Ragione Sociale

Indirizzo di residenza
Nazione

Provincia

Comune

Cap 

Indirizzo (via, piazza, n. civico, etc.)

Telefono 
Luogo e data ________________________








Timbro e Firma del Soggetto Ospitante








_________________________________

