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Area Personale e Organizzazione – Personale T.A. 







Piazza dei Costanti – 62032 Camerino (MC)
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e-mail: michela.mancinelli@unicam.it; pierluigi.palombi@unicam.it 

	Modulo comunicazione assenza ascrivibile a responsabilità di terzi

Art. 35, co. 13 - CCNL 16.10.2008 s.m.i.


Avvertenze: Nel caso in cui l’assenza per malattia sia derivante da infortunio non sul lavoro imputabile a responsabilità di terzi (esempio: incidente stradale avvenuto durante le ferie), il/la dipendente è tenuto/a a darne comunicazione all'Università al fine di consentirle un'eventuale azione di risarcimento nei riguardi del terzo responsabile per il rimborso delle retribuzioni corrisposte durante il periodo di assenza.





  Alla Responsabile dell’Area Personale e Organizzazione

Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato/a a__________________________

_________________________ (_____) il __________________ 

DICHIARA 
che l’infortunio non sul lavoro occorso in data _______________ in (luogo) _____________________ 

_______________________________________, con prognosi dal __________________al ________

è dovuto a: 

( incidente stradale 
Dati veicolo guidato dal/dalla dipendente ovvero del veicolo in cui si trovava il/la dipendente al momento 

dell’infortunio: Marca, modello e targa:__________________________________________________

__________________________________________________________________________________

conducente del veicolo_______________________________________________________________

proprietario del veicolo_______________________________________________________________ 

Compagnia di assicurazione: _________________________________________________________________________________ 

Indirizzo: __________________________________________________________________________________ 

Numero di polizza: _________________________________________________________________________________ 

Eventuali testimoni: (cognome, nome ed indirizzo) ___________________________________________________________________________________ 

Rilievi del sinistro effettuati da___________________________________________________________

Dati relativi all’altro veicolo coinvolto nell’incidente 

Cognome e nome, residenza del guidatore: 

__________________________________________________________________________________ 

Proprietario del veicolo (nome, cognome e residenza):_______________________________________

Marca, modello e targa del veicolo coinvolto_______________________________________________

Compagnia di assicurazione: __________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________

Indirizzo: ______________________________________________________________________________ 

Numero di polizza: _______________________________________________________________________ 

Descrizione particolareggiata del sinistro: _________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Eventuale studio legale che rappresenta il dipendente. 

Lo studio legale può essere indicato a discrezione del dipendente. 

Avv.: _________________________________________ 

Tel.: __________________________________________

( altre cause (diverse da incidente stradale) 
Dati relativi al Responsabile: 

Cognome e nome:

__________________________________________________ 

Residenza (via o piazza, numero civico, località, cap, prov.) 

___________________________________________________________________________________ 

Compagnia di assicurazione del responsabile del sinistro: 

__________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Indirizzo: 

______________________________________________________________________________ 

Numero di polizza: 

_____________________________________________________________________________

Descrizione particolareggiata del sinistro: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Eventuale studio legale che rappresenta il dipendente. 

Lo studio legale può essere indicato a discrezione del dipendente. 

Avv.: _________________________________________  Tel.: __________________  

Si allega : ________________________________________________

Camerino, ………………..





Firma









……………………….






