
DENUNCIA DI SILICOSI
E ASBESTOSI

Mod. 101/bis - Prest.

101B11

/ /
Data di spedizione - Riservato all'INAIL

Caso N. - Riservato all'INAIL

/ /

/ /

Cognome Nome

Codice Fiscale Nato a

GG MM AAAA Stato di nascita Cittadinanza Sesso Stato civile

(1) (2)
Indirizzo (via, piazza, ecc.)

Comune

Codice ISTAT Comune

Prov. Cap

(3) (4)

Codice ASL Telefono (Prefisso/Numero)

N. civico

Tipologia di lavoro

GG MM AAAAContratto collettivo naz.

Professione o Mestiere (5)

PERSONE A CARICO PARENTE DEL D.L.

Qualifica (6)

Data di assunzione: GG - MM - AAAA

Posizione assicurativa territoriale Cognome e nome o ragione sociale

Codice Ditta

Indirizzo (via, piazza, ecc.)

Comune

Codice ISTAT Comune

Prov. Cap

Telefono (Prefisso/Numero)

N. civico

Località dei lavori

I DATI RETRIBUTIVI VERRANNO RICHIESTI SUCCESSIVAMENTE SOLO SE NECESSARI

Lavorazione svolta Reparto o cantiere in cui la lavorazione è stata svolta

C/C

Codice Fiscale

/

/

All'INAIL di

TIMBRO DI ARRIVO (Riservato all'INAIL)

C/C

/

/

SI NO SI NO / /
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La somma dovuta per l'indennità di inabilità temporanea deve essere inviata:
101B12

Al lavoratore presso il proprio domicilio Al lavoratore presso la sede dell'impresa Al datore di lavoro (art. 70 D.P.R. 1124/65)

LAVORAZIONE E SOSTANZA CHE AVREBBERO DETERMINATO LA MALATTIA (VEDERE LA TABELLA SUL RETRO)

PERIODO DI ESPOSIZIONE

/ /
GG MM AAAA

/ /
GG MM AAAA

DAL

AL

/ /
GG MM AAAA

/ /
GG MM AAAA

DAL

AL

/ /
GG MM AAAA

/ /
GG MM AAAA

DAL

AL

DURANTE L'ORARIO LAVORATIVO, PER QUANTE ORE ERA ESPOSTO AL RISCHIO?

ORE

MISURE DI SICUREZZA E PREVENZIONE ADOTTATE

IL LAVORATORE ERA STATO SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA AL MOMENTO  DELL'ASSUNZIONE? SI NO

SE SI, CHI LO HA VISITATO?

E' STATO ISTITUITO IL LIBRETTO SANITARIO? SI NO

IL DATORE DI LAVORO E' A CONOSCENZA DI EVENTUALI SINTOMI DELLA MALATTIA MANIFESTATI DAL LAVORATORE ED ACCERTATI CON VISITE
PRECEDENTI (PERIODICHE, O DI ALTRO GENERE?) SI NO

SE SI, CHI LO HA VISITATO?

IN QUALI DATE SONO STATE ESEGUITE LE VISITE?

/ /
GG MM AAAA

/ /
GG MM AAAA

/ /
GG MM AAAA

/ /
GG MM AAAA

DATA ............................................................ TIMBRO E FIRMA ........................................................................................................................................................................................................................

PAGINA 2

MANSIONI NATURA
ROCCIA

SILICE LIBERA

SI NO

AMIANTO NATURA MATERIALI TRATTATI / IMPIEGATI

ULTIMO GIORNO DI ESPOSIZIONE / /
GG MM AAAA

L'AMBIENTE DI LAVORO ERA POLVEROSO? SI NO

IN CHE MODO? CONTINUATIVO NON CONTINUATIVO

I MATERIALI TRATTATI E IMPIEGATI  ERANO UMIDI? SI NO

SI NO

Copia A - da inviare all'INAIL


