Documento n. 1

Dichiarazione del tirocinante
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(facsimile per la richiesta della verifica periodica dell’impianto di messa a terra)

Spett. ASL della provinciadi ..............., Dipartimento di Prevenzione

Ufficio P.I.S.L.L.

AT VT U U PP

OGGETTO: verifica periodica dell’impianto di messa a terra ( DPR 22/10/01 n. 462,

ex DPR 27/4/55 n. 547 art.328)

II/1a sottoscritto/a

In qualita di Datore di Lavoro della Struttura

con sede

e telefono

in ottemperanza all’obbligo sancito dagli articoli 4 e 6 del DPR 22/10/01 n. 462

CHIEDE LA VERIFICA PERIODICA DEL SEGUENTE IMPIANTO

TIPO DI IMPIANTO

PERIODICITA’

Impianto elettrico di messa a terra, dispositivi di protezione contro S anni
le scariche atmosferiche in ambiente ordinario L
Impianto elettrico di messa a terra installato in cantiere 2 anni

-

Impianto elettrico di messa a terra installato in locali ad uso medico

2 anni

Impianto elettrico di messa a terra installato in ambienti a maggior
rischio in caso di incendio

La tariffa spettante all’ ASL per la prestazione richiesta, determinata sulla base del Decreto del
Ministero della Sanita del 19 marzo 2001, aggiornata al 22/02/2002 sara fatturata a :

Ragione sociale:
Indirizzo completo:

PIVA:

Si allega copia dell’ultimo verbale o la “dichiarazione di conformita” per i nuovi impianti.

Luogo e data 11 datore di lavoro





Documento n. 2

Mansionario del tirocinante
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Documento n. 3

Dichiarazione del collaboratore
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Documento n. 4

Autocertificazione della valutazione del rischio fisico “rumore”
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Documento n. 5

Autocertificazione rischio fisico “vibrazioni”
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Documento n. 6

Scheda da utilizzare per le valutazioni dei rischi

Scheda tipo per le valutazioni dei rischi
________________________________________________________________________________
	Scheda n. 

Luogo :

Operatore/i :
_______________________________________________________________

	Descrizione del pericolo : 

_______________________________________________________________

	VALUTAZIONE DEL RISCHIO

	Probabilità : 
Entità del danno : 
Valore numerico del rischio : 
_______________________________________________________________

	Misure di prevenzione e protezione: 
_______________________________________________________________

	Rischio residuo :            si            no


Documento n. 7

Dichiarazione di rifiuto incarico RLS (rappresentante dei lavoratori per la sicurezza)
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Documento n. 8

Autocertificazione sostitutiva il DVR (documento di valutazione dei rischi)

Ammessa per attività lavorative fino a 10 addetti

Io sottoscritto/a, Dr./Dr.ssa _______________________________________,

nato/a a _____________________________, il __________________________,

iscritto/a all’Ordine dei Medici Veterinari della provincia di __________,

al n. ________,

nella mia qualità di datore di lavoro della struttura denominata

____________________________________________________________________,

con sede in ________________________________________________________,

DICHIARO

di aver proceduto alla valutazione dei rischi presenti nel luogo di lavoro, come prescritto dagli articoli 28 e 29 comma 5 del 

DLgs 9/4/08 n. 81.
Data__________________                   Firma _________________________

Documento 9

Richiesta di verifica periodica dell’impianto di terra
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Io sottoscritto, studente / Dr …………………………, nato a……………, il………………., tirocinante presso la struttura……………..,dichiaro di essere stato informato rispetto alla valutazione dei rischi presenti nell’ambiente e di essere stato formato rispetto alla misure di prevenzione e protezione adottate.


Data…./…./……


Firma dello studente / medico………………………………...


Firma del DL……………………………………………….





Io sottoscritto, studente / Dr …………………………….. ,


nato a…………….., il………………., tirocinante presso la struttura………………………………………………….


dichiaro di aver ricevuto il seguente mansionario:   1)…………………………….


 2)...……………………………   3)…………………………………...


4)……………………………… 5)…………………………………..


Data …./…./……


Firma dello studente / medico……………………………


 Firma del DL…………………………………………





Io sottoscritto, Dr…………………………, nato a……………, il………………., dichiaro di essere stato informato rispetto alla valutazione dei rischi presenti nell’ambiente e di essere stato formato rispetto alla misure di prevenzione e protezione adottate.


Sono stato informato anche per quanto riguarda l’utilizzo obbligatorio della tessera personale di riconoscimento.


Data………..


Firma del medico……………….. 


Firma del DL………………….








RAPPORTO DI VALUTAZIONE DEL RUMORE IN AZIENDA SENZA ADDETTI ESPOSTI A LEX > 87 dB(A)          


 DLgs 10 aprile 2006 n. 195 (ex DLgs 277/91),


 DLgs 9 aprile 2008 n.81, art. 189 e 190                                








Il sottoscritto ………., in qualità di datore di lavoro della………., con sede operativa in………., consapevole della responsabilità che assume ai sensi del Dlgs 195/06 e dell’art. 485 del Codice Penale


                                   DICHIARA


Di aver potuto escludere il superamento degli 87 dB(A) di LEX sulla base della palese assenza di sorgenti rumorose.


  Data……….                                    Firma…………….








RAPPORTO DI VALUTAZIONE DELLE VIBRAZIONI


  DLgs 187 / 2005 – DLgs 81/08 art. 201 e 202 








Il sottoscritto ………., in qualità di datore di lavoro della………., con sede operativa in………., consapevole della responsabilità che assume ai sensi del Dlgs 195/06 e dell’art. 485 del Codice Penale


                                           DICHIARA


che nell’ambiente di lavoro in oggetto non sono presenti sorgenti di vibrazioni o si possono verificare situazioni nelle quali l’esposizione è certamente poco significativa.


  Data……….                                Firma……………..








Io sottoscritto/a …………………………………………


dipendente della ditta denominata………..................


…………………………………..,con sede in…………


……………………………………………………………


non intendo assumere l’incarico di rappresentante


dei lavoratori per la sicurezza.





Data……………..                         Firma…………….











