CORPO VIGILI DEL FUOCO                                                                            
VOLONTARI DI

___________________________

Spettabile

PROVINCIA   AUTONOMA  DI  TRENTO

CASSA PROVINCIALE ANTINCENDI VIA SECONDO DA TRENTO, 2

38121   -  T R E N T O  -  
OGGETTO: infortunio Vigile del Fuoco_____________________________________________
 accaduto il giorno  ____________________________________________________

Si invia la seguente documentazione relativa all’infortunio in oggetto:

    
denuncia di infortunio   (MOD. 1)
    
certificato del medico curante (MOD. 2) e certificato di malattia telematico 
    
rapporto di intervento del Corpo VV.F.Vol.

    
copia certificato medico rilasciato dal pronto soccorso

    
certificato di prosecuzione malattia (MOD. 3) e certificato di malattia telematico 
    
certificato di fine malattia (MOD. 4)
    
elenco delle spese sostenute dall’infortunato (MOD. 5)
    
dichiarazione dati personali e informativa privacy  (MOD. 6)
    
copia lettera del sindaco di richiesta intervento del Corpo VV.F.Vol.

se l’infortunio prevede il ricovero in ospedale o istituti di cura:

    
certificato di ricovero ospedaliero
    
cartella clinica dell’infortunato
    
certificato di dimissioni dall’ospedale
    
dichiarazione sostitutiva di certificazione persone a carico (MOD. 7)


Distinti saluti.
____________________,________________

(località, data)
IL COMANDANTE  ¹
____________________________
(firma leggibile)

Nota 1 : da compilarsi  a cura del Comandante o, nel caso l’infortunato sia il Comandante, a cura del Sindaco
La documentazione può essere anticipata alla Cassa Provinciale Antincendi via fax al numero 0461-492215.
