CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA – CROAZIA

TALIJANSKO – HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU                                                                
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NOTIFICA DI INFORTUNIO GRAVE  
Convenzione art. 29 – Accordo Amministrativo  art.26

	1
	 Istituzione destinataria (1)

	1.1   Denominazione  …………………………………………………………………………………………………..

1.2   Indirizzo  …………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………


	2
	 Notizie concernenti l’interessato

	2.1 Cognome ………………………………………………………………………………………………

2.2 Cognome di nascita …………………………………………………………………………………..

2.3 Nomi …………………………………………………………………………………………………..

2.4 Cognomi precedenti …………………………………………………………………………………..

2.5   Sesso ………………….


	3      Nazionalità  ………………………………………………………………………………………


	4   
	  Nascita

	4.1 Data …………………………………………………………………………………………………………

4.2 Località ……………………………………………………………………………………………………..

4.3 Provincia ……………………………………………………………………………………………………

4.4    Paese ………………………………………………………………………………………………………


	5 
	  Datore di lavoro

	5.1    Denominazione ……………………………………………………………………………………………………

5.2    Sede ……………………………………………………………………………………………………..

5.3    Indirizzo……………………………………………………………………………………………………




	6
	Descrizione infortunio

	6.1   Data  e luogo in cui è avvenuto l’infortunio …………………………………………………………………………… 

6.2   Modalità dell’infortunio…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………….

6.3   Conseguenze dell’infortunio…………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………,.…………………………………………………………………………………………………………………………………


	7
	   Pratica

	7.1     Numero della pratica presso l’istituzione mittente ……………………………………………………….

7.2     Numero della pratica presso l’istituzione destinataria  …………………………………………………..




	8
	  Varie

	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	001/bis
	 I


	9
	Istituzione mittente  (1)

	9.1     Denominazione………………………………………….numero di codice………………………………

9.2     Indirizzo………………………………………………………………………………………………………

9.3     Timbro

9.4   Data                               9.5   Firma




ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello e deve essere utilizzato solo in caso di infortunio  sul lavoro

NOTE

(1)
Da inviare da parte dell’istituzione competente alla rappresentanza diplomatica o consolare dello Stato di cui l’infortunato sia cittadino.
