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Organigramma di gestione della sciurezza

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

ORGANIGRAMMA DI GESTIONE DELLA SICUREZZA

ai sensi delle disposizioni del D. Lgs. 81/08

Datore di lavoro:

Medico Competente
(MCQ):

Resposnsabile del
serivizo di prevenzione e
protezione (RSPP):

Rappresentante dei
lavoratori per la
sicurezza (RLS):

Addetti anticendio:

Addetti primo soccorso:

Addetti emergenze:

Cod. Mod. 00
Rev. xx Data
XXIXXIXXXX

Luogo, data





		ORGANIGRAMMA DI GESTIONE DELLA SICUREZZA




Designazione del Responsabile S.P.P. interno all’azienda

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

DESIGNAZIONE DEL RESPONSABILE S.P.P. INTERNO ALL’AZIENDA
Datore di lavoro

Azienda

Sede legale

Sede operative

Attivita

e Visto l'art. 2 D. Lgs. 81/08 e successive modificazioni e integrazioni.
e Visti l'art. 31 e 32 del D. Lgs. 81/08.

e Sentito il parere del Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.

NOMINA

A decorrere dal giorno / / quale Responsabile interno del Servizio di

Prevenzione e Protezione (RSPP):
Nome

Cognome

Luogo di nascita

Data di nascita

Indirizzo di residenza

Si attesta inoltre che I'incaricato del servizio:

1. E in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio:

2. Si occupa di prevenzione infortuni ed igiene del lavoro dal: / /

E in possesso di attitudini e capacita adeguate a svolgere la funzione di responsabile del
Servizio di prevenzione e protezione in quanto, oltre alla esperienza acquisita
direttamente, ha frequentato corsi formativi specifici quali (specificare argomento, durata
ente organizzatore):

a.

4. Allega inoltre il curriculum professionale

Luogo, data 1





Designazione del Responsabile S.P.P. interno all’azienda

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

Con l'accettazione dell’incarico di RSPP, il sig.

si impegna a coordinare I'attivita del servizio del servizio di Prevenzione e Protezione, al fine di

svolgere i compiti che gli sono assegnati (art. 33 D. Lgs. 81/08).

La designazione del predetto Responsabile verra allegata ai documenti di gestione della
sicurezza residenti in azienda.

Con il presente incarico, il sottoscritto, in qualita di datore di lavoro, € consapevole di non
liberarsi dalle proprie responsabilita in materia di sicurezza sul lavoro.

Il quale é in possesso di attitudini e capacita adeguate a svolgere la funzione di Responsabile
del Servizio di Prevenzione e Protezione, derivanti dal tipo di attivitd professionale svolta e
dalla frequenza di corsi formativi specifici.

La designazione del predetto Responsabile verra allegata ai documenti di gestione della
sicurezza residenti in azienda.

Con il presente incarico, il Sottoscritto, in qualita di Datore di Lavoro, € consapevole di non

liberarsi dalle proprie responsabilita in materia di sicurezza sul lavoro.

TIMBRO

DATA / / IL DATORE DI LAVORO

Per accettazione dell’incarico di RSPP e per impegno all’osservanza degli obblighi derivanti dal

D.Lgs 81/08 e successive modifiche.

DATA / / Responsabile S.P.P.

Cod. Mod. 01

Rev. xx Data
XXIXXIXXXX

Luogo, data 2





		NOMINA




Designazione del Responsabile S.P.P. esterno all’azienda

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

DESIGNAZIONE DEL RESPONSABILE S.P.P. ESTERNO ALL’AZIENDA
Datore di lavoro

Azienda

Sede legale

Sede operative

Attivita

e Visto l'art. 2 D. Lgs. 81/08 e successive modificazioni e integrazioni.
e Visti l'art. 31 e 32 del D. Lgs. 81/08.

e Sentito il parere del Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.

NOMINA

A decorrere dal giorno / / quale Responsabile esterno del Servizio di

Prevenzione e Protezione (RSPP):
Nome

Cognome

Luogo di nascita

Data di nascita

Indirizzo di residenza

Si attesta inoltre che I'incaricato del servizio:

a) E in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio:

b) Si occupa di prevenzione infortuni ed igiene del lavoro dal: / /

c) E in possesso di attitudini e capacita adeguate a svolgere la funzione di responsabile del
Servizio di prevenzione e protezione in quanto, oltre alla esperienza acquisita
direttamente, ha frequentato corsi formativi specifici quali (specificare argomento, durata
ente organizzatore):

a.

d) Allega inoltre il curriculum professionale

Luogo, data 1





Designazione del Responsabile S.P.P. esterno all’azienda

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

Con l'accettazione dell’incarico di RSPP, il sig.

si impegna a coordinare I'attivita del servizio del servizio di Prevenzione e Protezione, al fine di

svolgere i compiti che gli sono assegnati (art. 33 D. Lgs. 81/08).

La designazione del predetto Responsabile verra allegata ai documenti di gestione della
sicurezza residenti in azienda.

Con il presente incarico, il sottoscritto, in qualita di datore di lavoro, € consapevole di non
liberarsi dalle proprie responsabilita in materia di sicurezza sul lavoro.

Il quale é in possesso di attitudini e capacita adeguate a svolgere la funzione di Responsabile
del Servizio di Prevenzione e Protezione, derivanti dal tipo di attivitd professionale svolta e
dalla frequenza di corsi formativi specifici.

La designazione del predetto Responsabile verra allegata ai documenti di gestione della
sicurezza residenti in azienda.

Con il presente incarico, il Sottoscritto, in qualita di Datore di Lavoro, € consapevole di non

liberarsi dalle proprie responsabilita in materia di sicurezza sul lavoro.

TIMBRO

DATA / / IL DATORE DI LAVORO

Per accettazione dell’incarico di RSPP e per impegno all’osservanza degli obblighi derivanti dal

D.Lgs 81/08 e successive modifiche.

DATA / / Responsabile S.P.P.
Cod. Mod. 02
Rev. xx Data
XX XX XXXX

Luogo, data 2





		NOMINA




INVITO ALLA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI (RLS)
D.Lgs. 81/08

Nome azienda

INVITO ALLA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI (RLS)

A: Tutti i Dipendenti della

Nome azienda

OGGETTO | Designazione del rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.

Ai sensi dell’art. 47 D. Lgs. 81/08 si invitano i lavoratori dipendenti a nominare

IL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA (RLS)

Si ricorda altresi che, considerate le dimensioni dell’azienda, la norma prevede la designazione

di n® 1 Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza.

Si prega di voler comunicare quanto prima il nominativo del soggetto designato.

TIMBRO

DATA / / IL DATORIE DI LAVORO

Luogo, data





INVITO ALLA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI (RLS)
D.Lgs. 81/08

Nome azienda

I lavoratori per presa visione

Firma Data

Cod. Mod. 03
Rev. xXx Data
XX XX XXXX

Luogo, data





		Ai sensi dell’art. 47 D. Lgs. 81/08 si invitano i lavoratori dipendenti a nominare

		IL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA (RLS)




NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE
D.Lgs. 81/08

Nome azienda

NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE NEI CASI IN CUI E PREVISTA DALLA
NORMATIVA VIGENTE, LA SORVEGLIANZA SANITARIA

Egr. Dott. Nome/Cognome

OGGETTO Nomina del Medico competente ai sensi del D. Lgs. 81/08.

(per la definizione di Medico Competente si consideri I'art. 2 del D. Lgs. 81/08)
Preso atto della Sua disponibilita e delle Sue dichiarate capacita tecnico professionali, La
nominiamo, ai sensi dell’ art. 18 comma a) del decreto in oggetto quale Medico competente
per la sorveglianza sanitaria
Azienda
Sede Legale
Sede Operativa

Tipologia di attivita

per il conseguente espletamento delle funzioni di cui agli articoli del suddetto decreto.
Voglia renderci copia della presente da lei sottoscritta per accettazione e per impegno all’
osservanza degli obblighi derivanti dall’ incarico ai sensi dell’art. 25 del D. Lgs. 81/08.

Distinti saluti.

TIMBRO

DATA / / IL DATORE DI LAVORO

Per accettazione della nomina quale Medico competente e per impegno all’'osservanza degli

obblighi derivanti dal D.Lgs 81/08 e successive modifiche

TIMBRO
DATA / / IL MEDICO COMPETENTE
Cod. Mod. 04
Rev. xx Data
XX XX XXXX
1

Luogo, data






DESIGNAZIONE DEI LAVORATORI ADDETTI ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

DESIGNAZIONE DEI LAVORATORI ADDETTI ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE

OGGETTO Nomina dei lavoratori preposti alla prevenzione incendi e lotta antincendio, di
evacuazione dei lavoratori, di salvataggio e pronto soccorso (come prescritto
dall’art. 18 comma 1 lettera b del D. Lgs. 81/08).

Il Datore di Lavoro:

DESIGNA

Relativamente alla Sede operativa sita in:

TEMI DELLA GESTIONE EMERGENZE>*

FIRMA
LOTTA PRIMO
ADDETTO ANTINCENDIO EVACUAZIONE SOCCORSO ACICIE(':FngégNE

*(segnalare con una crocetta una o tutte le attivita effettuate dal lavoratore per la gestione
delle emergenze)

come ADDETTI ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE e per questo dovranno frequentare un
corso di formazione (come prescritto dall’art.6 del D.M. 10/03/98) i cui contenuti, per quanto
riguarda la lotta antincendio e I’evacuazione, dipenderanno dal livello di rischio di incendio
riscontrato nell’attivita lavorativa (come descritto nell’allegato 1X del D.M. 10/03/98) mentre

per il pronto soccorso fanno riferimento all’art. 45 del D. Lgs. 81/08, e al D.M. 388/03.

Luogo, data 1





DESIGNAZIONE DEI LAVORATORI ADDETTI ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

L’Azienda ricorda che le presenti designazioni non possono essere rifiutate se non per

giustificato motivo, che dovra essere notificato per iscritto.

TIMBRO

DATA / / IL DATORIE DI LAVORO

Cod. Mod. 05

Rev. xx Data
XXIXXIXXXX

Luogo, data 2





		Il Datore di Lavoro:__________________________________

		DESIGNA




Autocertificazione valutazione dei rischi

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

AUTOCERTIFICAZIONE DI VALUTAZIONE DEI RISCHI

OGGETTO: Art. 29, comma 5 D.Lgs 81/08

Il/l1a sottoscritto/a

in qualita di datore di lavoro dell’azienda

con sede legale in

esercente attivita di

rientrante nei termini previsti all’articolo e comma in oggetto,

CERTIFICO/A

I'avvenuta effettuazione della valutazione dei rischi e 'adempimento agli obblighi ad essa

collegati.

DATA IL DATORE DI LAVORO

(timbro e firma)

N.B. Una copia di tale documento deve essere inviata al Rappresentante dei lavoratori per la
sicurezza.

Cod. Mod. 23

Rev. xx Data
XX XX XXXX

Luogo, data 1






Comunicazione RSPP svolto dal Datore di Lavoro
D.Lgs. 81/08

Nome azienda

DICHIARAZIONE DI SVOLGIMENTO DIRETTO DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO DEL
RUOLO DI RESPONSABILE S.P.P.

Il sottoscritto in qualita di datore

di lavoro dell’azienda ,

con legale sede

in ,

esercente attivita

di

DICHIARA

Che rientrando nei casi previsti dal D.Lgs. 81/08, intende svolgere direttamente le funzioni di
Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione aziendale, avendone preventivamente
data informazione al Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.

DICHIARA INOLTRE

o di possedere i requisiti, le attitudini, le capacita e I’'esperienza per lo svolgimento diretto dei
compiti previsti dall’art. 33 D.Lgs.81/08;
e di aver adempito ai seguenti obblighi:

- Valutazione dei rischi presenti nell’'unita produttiva (art. 17 comma 1 lettera a).

- Elaborazione del documento di valutazione dei rischi a seguito della valutazione
effettuata (art. 28 comma 1).

- Mantenimento del documento di valutazione presso l'unita produttiva (art. 29

comma 4).

e di aver partecipato in data / / al corso di formazione in materia di
sicurezza e salute sul luogo di lavoro, organizzato
da

DATA / / IL DATORE DI LAVORO

Cod. Mod. 24

Rev. xx Data
XXI XX XXXX

Luogo, data 1





		DICHIARA

		DICHIARA INOLTRE




Valutazione rischio incendio

D.Lgs. 81/08

Nome azienda

VALUTAZIONE RISCHIO INCENDIO

OGGETTO: Art17,plc.a)e Art28del D.Lgs 81/08 — D.M. 10.03.1998

Il/l1a sottoscritto/a

in qualita di datore di lavoro dell’azienda

con sede legale in

esercente attivita di

rientrante nei termini previsti all’articolo e comma in oggetto,

DICHIARA

I'avvenuta effettuazione della Valutazione dei Rischio Incendio ed obblighi ad essa collegati.

DATA IL DATORE DI LAVORO

(timbro e firma)

Cod. Mod. 25

Rev. xx Data
XX XX XXXX

Luogo, data 1






Documento di valutazione dei rischi D.Lgs. 81/08
AZIENDA

XX.YY.ZZZZ Rev.00

Documento di valutazione del rischi
D.Lgs. 81/08

AZI1ENDA

(Art. 17 comma 1, D. Lgs. 81/08)

Ditta

Sede legale e operativa
Datore di lavoro
Addetti

Attivita

estione Sicurezza

Documento redatto in collaborazione con:

Certifico S.r.l.

Sede legale. Via Benedetto Croce, 15 - 06024 Gubbio (PG)
Sede op. Str. del Piano, 29 - 06087 Ponte San Giovanni (PG)
Tel.075.5997363 Fax 075.5997343

www. certifico.it info@certifico.it

XYY, Rev.00 a3





Documento di valutazione dei rischi D.Lgs. 81/08
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XX.YY.ZZZZ Rev.00
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DEFINIZIONE DEI RISCHI

Valutazione per mansioni ———————————»

v
IDENTIFICAZIONE DEI RISCHI

Y
IDENTIFICAZIONE LAVORATORI ESPOSTI

Y
STIMA DEL RISCHIO

Y
MISURE DI PREVENZIONE E PROTEZIONE

Fig. 1

XYY, Rev.00 2





Documento di valutazione dei rischi D.Lgs. 81/08

AZIENDA

XX.YY.ZZZZ Rev.00

1.5 Stima del rischio

1.5.1 Stima dei rischi connessi al luogo di lavoro, rischi connessi alle attrezzature
utilizzate e alle postazioni di lavoro, rischi connessi alle mansioni, rischi per la
sicurezza e la salute di particolari categorie (lavoratrici gestanti, minori, ecc.)

Mediante tale procedimento andiamo a definire una grandezza che chiamiamo Indice del
Rischio (IR) che rappresenta uno stimatore del rischio complessivo.

Per valutare la dimensione possibile del danno la metodologia utilizza la seguente scala, che si
basa sulle prevedibili conseguenze dell’evento dannoso (scala elaborata):

Categoria di Gravita Salute/Sicurezza
GO Danno/Patologia lieve
Gl Danno/Patologia modesta
G2 Danno/Patologia grave

L’altro fattore che la “metodologia” utilizza, in abbinamento al “danno”, e la “probabilita”
dell’evento dannoso, secondo la seguente scala (scala elaborata):

Categoria di Probabilita Definizione
PO Improbabile
P1 Poco probabile
p2 Probabile

L'adozione di queste due scale consente di procedere in modo concreto alla valutazione del
rischio.

La quantificazione del rischio avverra mediante la matrice del rischio per la valutazione della
criticita, secondo quando segue:

Probabilita

PO P1 P2

o
O
S
=
S -
® o
O
N
O
Rischio Rischio Rischio
Basso Medio Alto
IR=1 IR=2 IR=3

L’'incidente con rischio di conseguenze mortali, anche se improbabile, viene considerato come
priorita nella programmazione delle misure di prevenzione e protezione.

XYY, Rev.00





Documento di valutazione dei rischi D.Lgs. 81/08
AZIENDA

XX.YY.ZZZZ Rev.00

1.5.2 Stima del rischio movimentazione manuale dei carichi

Per dare una stima del rischio legato alla movimentazione manuale dei carichi si prendono a
riferimento dei modelli elaborati allo scopo di individuare la movimentazione ( in termini di
limiti di peso del carico oppure di forza esercitata) che risulta proteggere in termini
probabilistici del 90% le rispettive popolazioni adulte sane, maschili e femminili.

In funzione della tipologia di movimentazione sono individuati i seguenti modelli:

Descrizione della movimentazione considerata Modello di stima del rischio

NIOSH (National Institut of Occupational Safety and
Health) - 1993

Azioni di spinta, tiro, trasporto in piano SNOOK E CIRIELLO - 1991

Azioni di sollevamento

Da un confronto del valore (peso del carico, oppure forza esercitata) indicato per la
movimentazione che garantisce la protezione al 90% della popolazione con quello misurato,
relativo alla movimentazione in esame, si ottiene un Indice di Rischio (IR) che permette di dare
una stima del rischio associato alla movimentazione manuale considerata.

In funzione dei valori assunti dall’'Indice di Rischio (IR) & possibile indicare dei comportamenti
in funzione preventiva che risultano applicabili per entrambi i modelli sopra citati.

Valori Indice di Provvedimenti Formazione Sorveglianza sanitaria
Rischio (IR)

IR<0.75 La si'\cua_\zio_ne € accettabile e
non é richiesto alcuno

IR Basso e
specifico intervento
La situazione si avvicina ai | Si consiglia di attivare la | Il personale pud essere, a
limiti di attenzione, pertanto | formazione del personale | richiesta, sottoposto a
occorrono cautele anche se  addetto sorveglianza sanitaria
non € necessario uno specifica

0.75< IR<1 specifico intervento. Nei casi

IR Medio in cui sia possibile e
consigliato di procedere a
ridurre ulteriormente il
rischio con interventi
strutturali ed organizzativi
La situazione puo | Si raccomanda di effettuare @ Si raccomanda di effettuare la
comportare un rischio per | la formazione del personale | sorveglianza sanitaria

1<IR<3 quote _ crescenti di | addetto periodica del personale

IR Medio-elevato popolazpne e pgrte_mto sono esposto

necessari degli interventi

migliorativi da attuare anche

sSe non con urgenza.

La situazione evidenzia una | Si raccomanda di effettuare | Si raccomanda di effettuare la
elevata componente di | la formazione del personale sorveglianza sanitaria del

IR>3 sforzo legato alla | addetto personale esposto con
movimentazione manuale frequenza ravvicinata
IR Elevato - . .
dei carichi, risultano
necessari degli interventi

migliorativi urgenti

XX.YY. Rev.00 8
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1.5.3 Stima del rischio da uso di videoterminali

Per la stima dei rischi legati all’'utilizzo dei videoterminali viene utilizzato il MODULO VDT. Tale
modulo rappresenta una check-list che permette di verificare la rispondenza ai requisiti di
legge delle postazioni di lavoro al videoterminale. Una volta compilati tali moduli verranno
riportate sulla mappatura le annotazioni sui punti non pienamente rispondenti alla normativa.
In questo caso in corrispondenza del valore dell’Indice di Rischio (IR) andremo a riportare la
parola “da migliorare”, in modo da esprimere che il fattore evidenziato puo essere
ulteriormente migliorato in funzione della normativa vigente. Si dara poi indicazione sulla
priorita temporale dell’intervento sulla base della efficacia tecnica degli interventi al
videoterminale valutati nel loro insieme.

La valutazione dell’'idoneita delle postazioni al videoterminale rispetto alle attuali normative di
legge viene eseguita in modo analitico utilizzando il MODULO DI ANALISI DEI POSTI DI
LAVORO AL VDT. Tale modulo € predisposto per analizzare le postazioni al VDT presenti
all’interno di un determinato locale di lavoro.

I riferimenti normativi che sono stati considerati per la loro elaborazione sono:

- D.Lgs. 81/08 titolo VII — Allegato XXXIV.

Il modulo sopra citato raccoglie le seguenti informazioni:

. Definizione delle postazioni al VDT
- Raccolta dei dati caratteristici del locale dove sono ubicate le postazioni al VDT
- Valutazione della postazione al VDT mediante un elenco di fattori essenziali per valutare

la conformita rispetto alla normativa
Viene di seguito riportato uno specchietto riassuntivo degli adempimenti da porre in atto per
dare risposta alla normativa.

XX.YY. Rev.00 9
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QUADRO DI SINTESI PER LA TUTELA DEGLI ADDETTI Al VIDEOTERMINALI (rif. D.Lgs. 9 aprile
2008 n. 81).

1.5.4 Stima del rischio incendio

SORVEGLIANZA
SANITARIA
(Art. 176)

Visita preventiva.
Controllo periodico
ogni cinque anni per i
lavoratori idonei senza
prescrizioni

Controllo periodico
ogni due anni peri
lavoratori idonei con
prescrizioni e per i
lavoratori con almeno
50 anni di eta
Controlli periodici con
frequenza stabilita dal
medico competente
nei casi particolari.
Controllo oftalmologico
su richiesta del
lavoratore o su
disposizione del
medico competente

VIDEOTERMINALISTA
(Art. 173, comma 1, lett.

©)

Utilizza un’attrezzatura
munita di video terminali, in
modo sistematico o abituale,

per venti ore settimanali,
dedotte le interruzioni di cui
all’art. 175

POSTI DI LAVORO
(Art. 174)

Conformi alle
prescrizioni minime di
cui all’allegato XXXIV
del D.Lgs. 81/08
Conformita alle norme
di buona tecnica

INFORMAZIONE E
FORMAZIONE
(Art.177)

1) Il datore di lavoro fornisce
informazioni, in particolare
per quanto riguarda:

. Le misure applicabili al
posto di lavoro, in
base all’analisi dello
stesso di cui all’'art.52

- Le misure di
svolgimento
dellO’attivita

. La protezione degli

occhi e della vista

2) Il datore di lavoro assicura
ai lavoratori una formazione
adeguata in particolare in
ordine a quanto indicato al
comma 1

a) La valutazione del rischio incendio é stata effettuata con riferimento D.Lgs. 81/2008 e
art. 46 e del DM 10 marzo 1998, art. 2.

XX.YY.

Rev.00

10





Documento di valutazione dei rischi D.Lgs. 81/08
AZIENDA

XX.YY.ZZZZ Rev.00

4. Elenco dei dipendenti con descrizione delle mansione

Si faccia riferimento all’elenco nominativo dei lavoratori dipendenti con I'associazione alla
mansione tecnico - operativa corrispondente, individuata nel corso del processo di valutazione
dei rischi, riportato alla sez. 2 del raccoglitore di gestione della sicurezza.

Tale elenco viene riportato separatamente alla relazione per agevolare il suo aggiornamento.

5. Nota finale — Revisioni

La relazione di valutazione deve essere adeguata alle eventuali nuove situazioni di rischio che
si venissero a determinare per mutamento della situazione in esso rappresentata (cambiamenti
di macchinario, di tecnologie, di materie utilizzate, di organizzazione del lavoro, trasferimenti,
ristrutturazioni, ecc.).L’adeguamento deve essere effettuato entro tre mesi dalla modifica che
lo ha provocato. Nelle aziende o nelle attivita produttive con piu di quindici dipendenti, il
riesame del documento deve aver luogo nella riunione annuale di sicurezza cui partecipano il
datore di lavoro, il responsabile del servizio di protezione e prevenzione, il rappresentante dei
lavoratori e nei casi in cui sussiste I'obbligo di sorveglianza sanitaria, il medico competente (nel
caso di attivita soggetta a sorveglianza sanitaria come & appunto quella in esame).La presente
relazione di valutazione dei rischi € un documento rivolto al datore di lavoro che fornisce una
evidenza oggettiva del procedimento di valutazione dei rischi sul posto di lavoro che é stato
eseguito a seguito del sopralluogo. Con le notazioni presenti sul modulo mappatura mette a
disposizione in modo chiaro e immediato le misure da adottare per un miglioramento della
sicurezza.

Firme:

Il Datore di Lavoro

Il Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione

Il Medico Competente

Il Rappresentante del Lavoratori per la Sicurezza

Il Tecnico

XX.YY. Rev.00 43
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PREMESSA

In data XX/YY/ZZZZ ¢ stata effettuata la riunione annuale di prevenzione a cui hanno
partecipato le figure del:

e Datore di lavoro;

e Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione;

e Medico Competente;

e Rappresentante lavoratori per la sicurezza;

e Consulenti esterni per la sicurezza Certifico S.r.l..

ARGOMENTI
Durante tale incontro sono state svolte le seguenti attivita:

a) Analisi dell’attivita svolta nel corso del 2013 relativamente alla gestione della
sicurezza.

b) Il programma di prevenzione e protezione per I'anno 2014.

In merito ai punti sopra citati sono emerse le seguenti considerazioni:

Analisi della attivita svolta nel corso del 2013 relativamente alla gestione della

sicurezza

Nuova emissione DVR per tenere conto della rinnovata organizzazione aziendale
Misura rumore e vibrazioni

Valutazione dello stress lavoro correlato

Valutazione del rischio da atmosfere esplosive

Sorveglianza sanitaria — visita medica dei lavoratori

Sorveglianza sanitaria — test clinici per accertamento assunzione stupefacenti

Sorveglianza sanitaria — compilazione cartella sanitaria di rischio

0 N o u b~ W

Esame registro infortuni e cause correlare
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Il programma di prevenzione e protezione per I'anno 2013

L'attivita dell’azienda per il 2014 non prevede al momento evoluzioni tali da comportare
particolari interventi, aggiornamenti o considerazioni relativamente alla gestione della
sicurezza.

Di seguito viene riportata una tabella in cui € indicato un programma di attivita e misure

ordinarie di prevenzione e tempi stimati di attuazione.

INDIVIDUAZIONE DELLE MISURE DI PREVENZIONE E PROGRAMMAZIONE E
PROTEZIONE TEMPI DI ATTUAZIONE
Manutenzione ordinaria e straordinaria degli automezzi Entro fine 2014
Formazione dei lavoratori concernete aspetti legislativi (TUS Entro fine 2014
81/2008; Nuovo codice della strada)
3. Formazione dei lavoratori concernete aspetti di sicurezza Entro fine 2014

relativi alla mansione specifica secondo Accordo Stato Regioni
4. Analisi rischi da interferenza Entro giugno 2014

N =

Allegati:

- Relazione sorveglianza sanitaria lavoratori

I partecipanti alla riunione:

Nome e Cognome Firma
Datore di lavoro

RSPP

RLS

Medico competente
Consulente sicurezza

Consulente sicurezza






Organigramma di gestione della sciurezza

D.Lgs. 81/08

Nome azienda





ORGANIGRAMMA DI GESTIONE DELLA SICUREZZA

ai sensi delle disposizioni del D. Lgs. 81/08









		Cod. Mod. 00



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





[bookmark: _GoBack]



Datore di lavoro:

_________





Resposnsabile del serivizo di prevenzione e protezione (RSPP):

__________





Addetti anticendio:

__________

__________

__________





Addetti primo soccorso:

_________

_________

_________





Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza (RLS):

__________





Addetti emergenze:

_________

_________

_________





Medico Competente (MC):

_________



















Luogo, data1










[bookmark: _GoBack]Designazione del Responsabile S.P.P. interno all’azienda

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



DESIGNAZIONE DEL RESPONSABILE S.P.P. INTERNO ALL’AZIENDA

		Datore di lavoro

		



		Azienda

		



		Sede legale

		



		Sede operative

		



		Attività

		







· Visto l’art. 2 D. Lgs. 81/08 e successive modificazioni e integrazioni.

· Visti l’art. 31 e 32 del D. Lgs. 81/08.

· Sentito il parere del Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.



NOMINA



A decorrere dal giorno _____/_____/_____ quale Responsabile interno del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP):

		Nome

		



		Cognome

		



		Luogo di nascita

		



		Data di nascita

		



		Indirizzo di residenza

		







Si attesta inoltre che l’incaricato del servizio:

1. È in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio: ___________________________________

2. Si occupa di prevenzione infortuni ed igiene del lavoro dal: _____/_____/_____

3. È in possesso di attitudini e capacità adeguate a svolgere la funzione di responsabile del Servizio di prevenzione e protezione in quanto, oltre alla esperienza acquisita direttamente, ha frequentato corsi formativi specifici quali (specificare argomento, durata ente organizzatore):

a. _____________________________________________________________________________

b. _____________________________________________________________________________

c. _____________________________________________________________________________



4. Allega inoltre il curriculum professionale



Con l’accettazione dell’incarico di RSPP, il sig._____________________________________

si impegna a coordinare l’attività del servizio del servizio di Prevenzione e Protezione, al fine di svolgere i compiti che gli sono assegnati (art. 33 D. Lgs. 81/08).



La designazione del predetto Responsabile verrà allegata ai documenti di gestione della sicurezza residenti in azienda.

Con il presente incarico, il sottoscritto, in qualità di datore di lavoro, è consapevole di non liberarsi dalle proprie responsabilità in materia di sicurezza sul lavoro.

Il quale è in possesso di attitudini e capacità adeguate a svolgere la funzione di Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, derivanti dal tipo di attività professionale svolta e dalla frequenza di corsi formativi specifici.

La designazione del predetto Responsabile verrà allegata ai documenti di gestione della sicurezza residenti in azienda.

Con il presente incarico, il Sottoscritto, in qualità di Datore di Lavoro, è consapevole di non liberarsi dalle proprie responsabilità in materia di sicurezza sul lavoro.



		

		TIMBRO



		

		



		DATA_____/_____/________

		IL DATORE DI LAVORO



		

		________________________________







Per accettazione dell’incarico di RSPP e per impegno all’osservanza degli obblighi derivanti dal D.Lgs 81/08 e successive modifiche.



		DATA_____/_____/________

		Responsabile S.P.P.



		

		________________________________







		Cod. Mod. 01



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx











Luogo, data2






Designazione del Responsabile S.P.P. esterno all’azienda

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



DESIGNAZIONE DEL RESPONSABILE S.P.P. ESTERNO ALL’AZIENDA

		Datore di lavoro

		



		Azienda

		



		Sede legale

		



		Sede operative

		



		Attività

		





· Visto l’art. 2 D. Lgs. 81/08 e successive modificazioni e integrazioni.


· Visti l’art. 31 e 32 del D. Lgs. 81/08.


· Sentito il parere del Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.


NOMINA


A decorrere dal giorno _____/_____/_____  quale Responsabile esterno del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP):

		Nome

		



		Cognome

		



		Luogo di nascita

		



		Data di nascita

		



		Indirizzo di residenza

		





Si attesta inoltre che l’incaricato del servizio:


a) È in possesso del/i seguente/i titolo/i di studio: ___________________________________

b) Si occupa di prevenzione infortuni ed igiene del lavoro dal: _____/_____/_____


c) È in possesso di attitudini e capacità adeguate a svolgere la funzione di responsabile del Servizio di prevenzione e protezione in quanto, oltre alla esperienza acquisita direttamente, ha frequentato corsi formativi specifici quali (specificare argomento, durata ente organizzatore):


a. _____________________________________________________________________________


b. _____________________________________________________________________________


c. _____________________________________________________________________________


d) Allega inoltre il curriculum professionale


Con l’accettazione dell’incarico di RSPP, il sig._____________________________________

si impegna a coordinare l’attività del servizio del servizio di Prevenzione e Protezione, al fine di svolgere i compiti che gli sono assegnati (art. 33 D. Lgs. 81/08).


La designazione del predetto Responsabile verrà allegata ai documenti di gestione della sicurezza residenti in azienda.


Con il presente incarico, il sottoscritto, in qualità di datore di lavoro, è consapevole di non liberarsi dalle proprie responsabilità in materia di sicurezza sul lavoro.


Il quale è in possesso di attitudini e capacità adeguate a svolgere la funzione di Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, derivanti dal tipo di attività professionale svolta e dalla frequenza di corsi formativi specifici.


La designazione del predetto Responsabile verrà allegata ai documenti di gestione della sicurezza residenti in azienda.


Con il presente incarico, il Sottoscritto, in qualità di Datore di Lavoro, è consapevole di non liberarsi dalle proprie responsabilità in materia di sicurezza sul lavoro.


		

		TIMBRO



		

		



		DATA_____/_____/________

		IL DATORE DI LAVORO



		

		________________________________





Per accettazione dell’incarico di RSPP e per impegno all’osservanza degli obblighi derivanti dal D.Lgs 81/08 e successive modifiche.


		DATA_____/_____/________

		Responsabile S.P.P.



		

		________________________________





		

		Cod. Mod. 02

Rev. xx


Data xx/xx/xxxx








Luogo, data




INVITO ALLA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI (RLS)

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



INVITO ALLA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI (RLS)

		A:

		Tutti i Dipendenti della



		

		Nome azienda





		OGGETTO

		Designazione del rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.





Ai sensi dell’art. 47 D. Lgs. 81/08 si invitano i lavoratori dipendenti a nominare


IL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA (RLS)


Si ricorda altresì che, considerate le dimensioni dell’azienda, la norma prevede la designazione di n° 1 Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza.


Si prega di voler comunicare quanto prima il nominativo del soggetto designato.


		

		TIMBRO



		

		



		DATA_____/_____/________

		IL DATORIE DI LAVORO



		

		________________________________





I lavoratori per presa visione


		Firma

		Data





__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


		Cod. Mod. 03



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE 

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



NOMINA DEL MEDICO COMPETENTE NEI CASI IN CUI E’ PREVISTA DALLA NORMATIVA VIGENTE, LA SORVEGLIANZA SANITARIA

		Egr. Dott.

		Nome/Cognome





		OGGETTO

		Nomina del Medico competente ai sensi del D. Lgs. 81/08.


(per la definizione di Medico Competente si consideri l’art. 2 del D. Lgs. 81/08)





Preso atto della Sua disponibilità e delle Sue dichiarate capacità tecnico professionali, La nominiamo, ai sensi dell’ art. 18 comma a) del decreto in oggetto quale Medico competente per la sorveglianza sanitaria


		Azienda

		



		Sede Legale

		



		Sede Operativa

		



		Tipologia di attività

		





per il conseguente espletamento delle funzioni di cui agli articoli del suddetto decreto.


Voglia renderci copia della presente da lei sottoscritta per accettazione e per impegno all’ osservanza degli obblighi derivanti dall’ incarico ai sensi dell’art. 25 del D. Lgs. 81/08.


Distinti saluti.


		

		TIMBRO



		DATA_____/_____/________

		IL DATORE DI LAVORO



		

		________________________________





Per accettazione della nomina quale Medico competente e per impegno all’osservanza degli obblighi derivanti dal D.Lgs 81/08 e successive modifiche

		

		TIMBRO



		DATA_____/_____/________

		IL MEDICO COMPETENTE



		

		________________________________





		Cod. Mod. 04



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




DESIGNAZIONE DEI LAVORATORI ADDETTI ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE 

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



DESIGNAZIONE DEI LAVORATORI ADDETTI ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE

		OGGETTO

		Nomina dei lavoratori preposti alla prevenzione incendi e lotta antincendio, di evacuazione dei lavoratori, di salvataggio e pronto soccorso (come prescritto dall’art. 18 comma 1 lettera b del D. Lgs. 81/08).





Il Datore di Lavoro:__________________________________

DESIGNA

		Relativamente alla Sede operativa sita in:

		__________________________________





		

		TEMI DELLA GESTIONE EMERGENZE*

		



		ADDETTO

		LOTTA ANTINCENDIO

		EVACUAZIONE

		PRIMO SOCCORSO

		FIRMA ACCETTAZIONE INCARICO



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		



		

		

		

		

		





*(segnalare con una crocetta una o tutte le attività effettuate dal lavoratore per la gestione delle emergenze)


come ADDETTI ALLA GESTIONE DELLE EMERGENZE e per questo dovranno frequentare un corso di formazione (come prescritto dall’art.6 del D.M. 10/03/98) i cui contenuti, per quanto riguarda la lotta antincendio e l’evacuazione, dipenderanno dal livello di rischio di incendio riscontrato nell’attività lavorativa (come descritto nell’allegato IX del D.M. 10/03/98) mentre per il pronto soccorso fanno riferimento all’art. 45 del D. Lgs. 81/08, e al D.M. 388/03.


L’Azienda ricorda che le presenti designazioni non possono essere rifiutate se non per giustificato motivo, che dovrà essere notificato per iscritto.


		

		TIMBRO



		

		



		DATA_____/_____/________

		IL DATORIE DI LAVORO



		

		________________________________





		Cod. Mod. 05



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




COMUNICAZIONE AI SENSI DELL’ART. 1 C. 2 DEL DECRETO 15 LUGLIO 2003 N. 388

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



COMUNICAZIONE AI SENSI DELL’ART. 1 C. 2 DEL DECRETO 15 LUGLIO 2003 N. 388


          Spett.le A.S.L.


Servizio Prevenzione Sicurezza


Ambienti di lavoro


Via………………………………….


Cap…………. Città……………….


		OGGETTO

		COMUNICAZIONE AI SENSI DELL’ART. 1, COMMA 2, DEL DECRETO 15 LUGLIO 2003 N. 388





IL SOTTOSCRITTO:
Sig………………………………………………..……………………………………


DATORE DI LAVORO


DELLA DITTA: 
…………………………………………………………………………………………………..


AVENTE SEDE UNITÀ


PRODUTTIVA IN:
………………………………………………………………………………………………….


ESERCENTE 


ATTIVITÀ DI:

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


N° DI TELEFONO:
……………….………………..……… N° di fax: ……………………………………………


VOCE DI TARIFFA INAIL


……………………………………………………………………………….


INDICE INABILITÀ


PERMANENTE:

…………………………………………

COMUNICA


Di aver identificato quale categoria di appartenenza della propria azienda il 


		GRUPPO

		

		A





		SOTTOGRUPPO:


(barrare il corrispondente)

		

		I

		II

		III



		

		

		

		

		





In fede


Lì _______/_______/_______                 ________________________________________


                                                           (IL DATORE DI LAVORO / LEGALE RAPPRESENTANTE)


		Cod. Mod. 06



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




COMUNICAZIONE AD RLS DEL RESPONSABILE S.P.P. AZIENDALE 

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



COMUNICAZIONE AD RLS DEL RESPONSABILE S.P.P. AZIENDALE


                                                Spett. Sig.______________________________


                                                        Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza - RLS

Il sottoscritto______________________________________________________

in qualità di Datore di Lavoro dell’azienda________________________________________________


con sede legale in_______________________________________________________________________,


e sede operativa in:


· ________________________________________________________________________________


· ________________________________________________________________________________


esercente attività di ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


-Visto l’art. 2 D. Lgs. 81/08 e successive modificazioni e integrazioni.


-Visti l’art. 31 e 32 del D. Lgs. 81/08.

(
SVOLGERA’ DIRETTAMENTE LE FUNZIONI DI RSPP

(
HA NOMINATO

Quale Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP):

Il Sig.__________________________________________________________________________________


nato a_____________________________________________________________ il_____/_____/________


 e residente in __________________________________________________________________________


Il quale è in possesso di attitudini e capacità adeguate a svolgere la funzione di Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, derivanti dal tipo di attività professionale svolta e dalla frequenza di corsi formativi specifici.


La designazione del predetto Responsabile verrà allegata ai documenti di gestione della sicurezza residenti in azienda.


Con il presente incarico, il Sottoscritto, in qualità di Datore di Lavoro, è consapevole di non liberarsi dalle proprie responsabilità in materia di sicurezza sul lavoro.


DATA_____/_____/________




PER PRESA VISIONE RLS 


                                                                             _________________________________


		Cod. Mod. 07



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




CONSULTAZIONE DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA 

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



CONSULTAZIONE DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA

Al Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza - RLS

Sig.________________________________________________________________________

residente in ____________________________________________________________________


OGGETTO: Consultazione ai sensi dell’art. 18 (comma 1 lettera S) D. Lgs. 81/08

Con la presente La invitiamo ad esprimere il Suo parere in qualità di Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza sui seguenti punti:


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________


____________________________________________________________________


(indicare l’argomento della consultazione, quali, ad esempio, la valutazione dei rischi, il servizio e l’attività di prevenzione, nomina del responsabile SPP, ecc.)


Distinti saluti


DATA_____/_____/________




       IL DATORE DI LAVORO


                                                                                        ____________________


Firma per ricevuta


		Cod. Mod. 08



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





______________________


Luogo, data




RINUNCIA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI (RLS)

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



RINUNCIA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI (RLS)

		A

		Tutti i Dipendenti della Nome Azienda



		

		





		OGGETTO:

		Rinuncia alla nomina del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza





VISTA

· La comunicazione di “INVITO ALLA NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA” ai sensi dell’art. 47 D. Lgs. 81/08, presentata da questa azienda e resa nota ai dipendenti in data ____/____/_______


· La mancata comunicazione da parte dei dipendenti del nominativo del Soggetto da designare per rivestire tale carica,


L’Azienda prende atto della volontà dei lavoratori di non voler procedere alla elezione del RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA.


		

		TIMBRO



		

		



		DATA_____/_____/________

		IL DATORIE DI LAVORO



		

		________________________________





I lavoratori per presa visione


		Firma

		Data





__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


__________________________________________________


		Cod. Mod. 09



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




RICONOSCIMENTO DI NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA 


D.Lgs. 81/08

Nome azienda



RICONOSCIMENTO DI NOMINA DEL RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA

		Egr. Sig.

		Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza





		OGGETTO

		Riconoscimento di nomina del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza





Con la presente prendiamo atto della sua designazione a Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza (art. 47 D.Lgs. 81/08).


Secondo quanto previsto dall’art. 50 (comma 1 lettera g) del D.Lgs. 81/08 sarà adeguatamente formato e verrà consultato nei casi previsti dall’art. 50 (comma 1 lettere b).


Distinti saluti.


		

		TIMBRO



		

		



		DATA_____/_____/________

		IL DATORIE DI LAVORO



		

		________________________________





		Cod. Mod. 10



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Elenco Addetti

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



ELENCO ADDETTI CON DESCRIZIONE DELLA MANSIONE

		Dati della tabella aggiornati al: xx/xx/xxxx





SEDE ___________________


		N.

		Nominativo

		Mansione



		1. 

		

		



		2. 

		

		



		3. 

		

		



		4. 

		

		



		5. 

		

		



		6. 

		

		



		7. 

		

		



		8. 

		

		



		9. 

		

		



		10. 

		

		



		11. 

		

		



		12. 

		

		



		13. 

		

		



		14. 

		

		



		15. 

		

		



		16. 

		

		



		17. 

		

		



		18. 

		

		



		19. 

		

		



		20. 

		

		



		21. 

		

		



		22. 

		

		



		23. 

		

		



		24. 

		

		



		25. 

		

		



		26. 

		

		



		27. 

		

		



		28. 

		

		



		29. 

		

		



		30. 

		

		



		31. 

		

		





		Cod. Mod. 11



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Numeri utili

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



Numeri utili
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		…NUMERI UTILI
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		PRONTO SOCCORSO
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		POLIZIA - PRONTO INTERVENTO
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		CARABINIERI
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		VIGILI URBANI
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		VIGILI DEL FUOCO
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		OSPEDALE CIVILE
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		GUARDIA MEDICA

		





		Cod. Mod. 12



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx
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COMPORTAMENTO DA TENERE IN CASO DI EMERGENZA







�











Mantenere la calma, non farsi prendere dal panico.



In caso di rischio (incendio, fughe di gas, calamità naturali, ecc.) avvisare immediatamente il responsabile delle emergenze.



Intervenire, nell’ambito delle proprie competenze, con le attrezzature disponibile sul luogo dell’evento.



Tenere sgombre le strade al fine di non intralciare eventuali mezzi di soccorso.



Non usare mezzi che possano causare scintille specialmente in caso di fughe di gas.



Disattivare l’eventuale impianto di climatizzazione e sezionare l’alimentazione elettrica e la valvola di intercettazione del gas.



Porre in salvo le persone disabili e i visitatori; qualora ciò non fosse possibile, segnalare la loro posizione ai soccorritori.



Organizzare il deflusso utilizzando le vie di esodo.











Luogo, data
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VERBALE DI SOPRALLUGO DEL MEDICO COMPETENTE 

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



VERBALE DI SOPRALLUGO DEL MEDICO COMPETENTE



AI SENSI DELL’ART. 25 COMMA 1 LETTERA L DEL D. LGS. 81/08


Sopralluogo n°….. dell’anno ……..


Oggi ……./……./……... il sottoscritto Dott. ___________________________________________________ ha effettuato la visita presso gli ambienti di lavoro della __________________________________________.


In particolare, riguardo alle condizioni degli ambienti di lavoro si fa presente che:


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


Riguardo allo stato di salute di specifici lavoratori si fa presente che:


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


Riguardo alla organizzazione e alle attrezzature di primo soccorso aziendale si fa presente che:


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


Data la situazione riscontrata:


· E’ necessario un sopralluogo straordinario 


· Non è necessario un sopralluogo straordinario 


E pertanto si stabilisce che la prossima visita verrà da me effettuata in data …….…/…..…./…….……


Salvo disdetta o cambio di data che verrà da me preventivamente comunicata all’azienda.


                                                                                 Firma Medico Competente







         _____________________________________


		Cod. Mod. 13



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





PAGE  

Luogo, data




DELEGA DELLE FUNZIONI DI SICUREZZA - MANDATO SPECIALE


D.Lgs. 81/08

Nome azienda



DELEGA DELLE FUNZIONI DI SICUREZZA - MANDATO SPECIALE

Il sottoscritto…………..con sede in……………via…………………., capitale sociale Euro…………………… C.F.…………………….., nella persona del ………………………….., nato a ………………. Il ………….. e residente in ……………………………………………., C.F. ……………………………


In virtù dei poteri conferitigli con delibera dell’Assemblea della Società in data…………….., con il presente atto, ai sensi e per gli effetti delle normative vigenti in materia di prevenzione degli infortuni e di igiene sui luoghi di lavoro, ed ambiente in generale, nomina e costituisce mandatario speciale della Società sopra generalizzata il Sig. ……………………..nato a…………………………, il……………………….., e residente in………………………….., C.F.……………………….., il quale accetta e sottoscrive per accettazione il presente atto, affinché, nella qualità sopra indicata svolga i compiti e le funzioni di seguito indicati:


Cura del rispetto e della applicazione delle norme in materia di prevenzione degli infortuni e di tutela della salute della sicurezza dei lavoratori, ad eccezione dei compiti e delle funzioni che la legge riserva espressamente al datore di lavoro, e che il delegante provvede a svolgere in maniera autonoma;


in modo particolare, al predetto mandatario spettano:


· La rappresentanza ad ogni effetto della Società stessa avanti a tutti gli enti ed organi pubblici e privati preposti all’esercizio delle funzioni di vigilanza, verifica e controllo previste dalle normative generali e particolari, relativamente alla prevenzione  degli infortuni e all’igiene del lavoro, alla tutela dell’ambiente ed alla prevenzione degli incendi, compreso l’Istituto Nazionale di Assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL), anche ai fini e per gli effetti di cui al D.P.R. 1124/1965;


· Determinare autonomamente i rapporti contrattuali con relative spese ed oneri con altre imprese ed enti specializzati e preposti alla salvaguardia dell’incolumità della salute, riferendo periodicamente e/o all’occorrenza al mandante in ordine all’andamento dell’attività in oggetto, anche al fine di consentire allo stesso o chi per esso, la eventuale predisposizione degli incombenti di competenza;


· Designare gli addetti al Servizio di Prevenzione e Protezione ai sensi del D.Lgs. 81/2008;


· Provvedere a fornire, promuovere, organizzare, sovrintendere alla massima informazione dei lavoratori tutti, presenti nel luogo di lavoro, circa gli eventuali rischi specifici cui possono essere esposti e connessi alla lavorazione, con riferimento alle peculiari mansioni in concreto esercitate, nonché, in ordine ai rischi per la sicurezza e la salute connessi all’attività di impresa in generale, rendendo note le norme di prevenzione, sicurezza ed igiene con ogni mezzo idoneo che ne possa rendere più utile, immediata ed esauriente la conoscenza, attendere alla formazione particolare e generale dei singoli lavoratori;


· Predisporre ed applicare una adeguata normativa interna di disposizioni generali conformi alla legislazione vigente;


· Provvedere alla organizzazione e al coordinamento dei vari cantieri di lavoro, riservandosi di nominare capisquadra e preposti alla sicurezza, previo accertamento delle loro attitudini e capacità;


· Disporre, controllare ed esigere,anche in applicazione delle norme interne e disciplinari, che tutti osservino le disposizioni in materia di sicurezza ed igiene sul lavoro, utilizzando  in modo appropriato tutto quanto messo a loro disposizione;


· Provvedere a vigilare che tutti i dispositivi di sicurezza e personali di protezione individuale siano adeguati ai rischi, correttamente utilizzati ed in perfetto stato di efficienza, avvalendosi per tale controllo di personale preposto, già normativamente destinatario di tale compito, che dovrà segnalare per i provvedimenti disciplinari del caso, quei dipendenti che non utilizzano o facciano irregolare uso, o commettano manomissioni dei mezzi personali a disposizione;


· Far effettuare a chi di competenza, per conto della Società mandante, la iniziale omologazione, il collaudo, la necessaria verifica, ecc. di veicoli e macchinari, impianti ed attrezzature che dovranno essere utilizzati nell’attività produttiva;


· Verificare costantemente la rispondenza alle disposizioni di legge di tutti i veicoli, gli impianti, le macchine, gli strumenti, gli utensili e quant’altro, adeguandoli alle nuove tecnologie in materia di sicurezza, igiene e tutela ambientale, nonché a quanto richiesto dalla normativa di prevenzione incendi;


· Organizzare la predisposizione delle cautele di carattere generale relative agli ambienti e posti di lavoro e passaggio, e quelle di carattere particolare per quanto attiene specificatamente alla costruzione, manutenzione e destinazione delle scale fisse e mobili, degli impianti di illuminazione, delle difese antincendio, contro le scariche atmosferiche, ecc…


· Assicurare l’adozione delle necessarie misure di protezione riguardanti i veicoli e  macchine in generale, e particolarmente il funzionamento e la dislocazione di motori, trasmissioni ed ingranaggi e comunque predisporre le prescritte protezioni di ciascuna determinata operazione o macchina, apparecchiatura o impianti o attività di utilizzazione di materie o prodotti pericolosi;


· Attuare le necessarie misure di prevenzione per gli apparecchi di sollevamento, comprese le verifiche obbligatorie di sicurezza, le corrette modalità di sollevamento, la sicurezza dei ganci, dei freni, degli arresti, dei dispositivi di segnalazione, ecc.


· Curare, in relazione alle necessità di tutela della sicurezza e della salute sul lavoro, le operazioni di riparazione e/o manutenzione degli edifici ed opere destinate ad ambienti o posti di lavoro, previo ottenimento delle autorizzazioni necessarie, qualora richieste;


· Provvedere alla acquisizione e distribuzione ai lavoratori dei dispositivi di protezione individuale, nonché alla loro sostituzione in caso di usura, rottura, o inefficienza, sia su segnalazione motivata dei lavoratori, sia di propria iniziativa, se ritenuto opportuno;


· Sovrintendere all’approntamento e al funzionamento del primo soccorso in caso di infortunio, nonché predisporre e sovrintendere alla corretta attuazione dei piani di emergenza in caso di pericolo attuale, grave ed immediato, ai sensi degli artt. 43, 45, 46 e del D.Lgs. 81/2008;


· Sospendere, in tutto o in parte, le attività in atto nei luoghi di lavoro, incluse le pertinenze, qualora venisse constatata, direttamente, o tramite i preposti, ovvero rilevata dagli organi di vigilanza, una qualche manchevolezza alla predetta normativa, di gravità tale da giustificare l’adozione del provvedimento di sospensione;


· Attuare ogni misura necessaria di igiene nei locali e negli spazi di proprietà o in detenzione della Società, curando che siano approntati e forniti gli opportuni mezzi di prevenzione, facendo si che le condizioni degli ambienti di lavoro siano e rimangano rispondenti alle prescrizioni di legge, e che le lavorazioni implicanti l’uso di agenti chimici pericolosi siano svolte secondo le prescritte norme igieniche e di sicurezza, nonché nel rispetto delle norme di prevenzione dall’inquinamento ambientale;


· Verificare periodicamente che i presidi sanitari di primo soccorso siano conformi a quelli stabiliti dalle specifiche norme (D.M. 388/03), e che tutti i lavoratori siano stati sottoposti al protocollo di sorveglianza sanitaria dal parte del Medico Competente;


· Provvedere a richiedere, a rinnovare e a far rispettare tutti qui provvedimenti autorizzativi che la materia in oggetto dovesse prescrivere, ed effettuare le dovute comunicazioni alle autorità competenti di riferimento;


· Predisporre ed attuare le misure necessarie per il rispetto della normativa di prevenzione incendi, ed attivare le procedure di richiesta per le necessarie autorizzazioni al fine dell’ottenimento di certificazioni antincendio, laddove obbligatorie;


· Curare ogni aspetto amministrativo connesso alle materie oggetto del presente mandato;


· Curare i rapporti con gli enti pubblici e privati preposti alla vigilanza ed al controllo delle materie sopra indicate, rappresentando la Società in tutte le sedi ed occasioni, ed anche davanti alla autorità di Polizia Giudiziaria, nelle fasi procedurali e processuali di eventuale accertamento di illeciti.


Le funzioni qui delegate nonché le relative conseguenti responsabilità si intendono estese ai veicoli, agli ambienti, alle macchine, agli impianti, alle attrezzature e simili, già in funzione alla data del presente atto, nonché a quelli che entreranno in funzione successivamente.


Ai fini della esecuzione dei compiti e delle funzioni qui delegate, a mezzo del presente atto, il Sig. …………………………….nella qualifica, conferisce al sunnominato mandatario ogni più ampio ed opportuno potere necessario per il miglior espletamento del mandato conferitogli, ivi compreso a titolo esemplificativo e non limitativo:


a) Utilizzare la consulenza esterna di esperti in problemi di igiene e sicurezza sul lavoro;


b) Effettuare le scelte, per quanto riguarda l’organizzazione necessaria per l’esecuzione dei lavori, relativamente al personale, e ad impianti, macchine, attrezzature;


c) Dare istruzioni alle strutture operative della Società mandante relativamente agli acquisti necessari relativi all’adempimento dei compiti sopra elencati, senza possibilità di ingerenza da parte delle strutture medesime, essendo demandata alla sola valutazione del predetto mandatario ogni decisione in merito a quanto necessario per salvaguardare l’integrità fisica e la personalità morale dei lavoratori;


d) Effettuare le spese di pronto intervento, quelle di ordinario consumo e di necessità, connesse al presente mandato, nonché gli investimenti necessari per il rispetto delle normative vigenti.


A tale scopo vengono attribuiti al mandatario i seguenti poteri, da esercitarsi a firma singola:


· Stipulare contratti di acquisto di impianti, macchinari, materiali, prodotti, opere e servizi;


· Addivenire alla esecuzione, modificazione e risoluzione degli stessi, fino all’importo di €…………………………. con obbligo, per importi superiori, del parere del mandante.


Le spese del presente atto sono a carico della…………………..


Letto, confermato e sottoscritto.


………………, lì………………………..


Il mandante 





   


Il mandatario


Sig.______________


    



Sig.______________

_________________



                              _________________


		Cod. Mod. 14



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




AUTOCERTIFICAZIONE DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO RUMORE 

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



AUTOCERTIFICAZIONE DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO RUMORE

OGGETTO:
Valutazione del rischio rumore ai sensi del D. Lgs 81/2008 Titolo VIII Capo II Art. 190 – attività al di sotto degli 80 dB.

Il sottoscritto___________________________________________


in qualità di datore di lavoro dell’azienda ______________________________________________con sede legale in _________________________________________________


esercente attività di


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


rientrante nei termini previsti all’articolo in oggetto,


DICHIARA


Che la_________________________________________________________________per le caratteristiche delle proprie attività lavorative, basate quasi esclusivamente su


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ non ha fonti di rumore che possano farla rientrare nella disciplina del D.Lgs 81/2008.

DATA​ ____________________




IL DATORE DI LAVORO











    (timbro e firma)

N.B. Una copia di tale documento deve essere inviata al Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.

		Cod. Mod. 15



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Omologazione impianto messa a terra

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



Omologazione impianto messa a terra

		Spett. Ente competente



		Indirizzo



		





		OGGETTO

		Omologazione dell’impianto elettrico di messa a terra e dei dispositivi di protezione contro le scariche atmosferiche in accordo a quanto disposto da D.P.R. 22 Ottobre 2001, n. 462





		Il sottoscritto

		



		in qualità di datore di lavoro dell’azienda

		



		con sede in

		



		tel.

		





chiede l’omologazione dell’impianto/i di:


		

		messa a terra

		

		protezione contro le scariche atmosferiche





A) Localizzazione dell’impianto


		





B) Tipo di impianto soggetto a verifica


		

		Cantiere



		

		Ospedale, case di cura



		

		Ambulatorio medico



		

		Edificio scolastico



		

		Locale di pubblico spettacolo, cinema, teatro, ecc. 



		

		Stabilimento industriale attività (specificare)



		

		Ambiente agricolo (specificare)



		

		Attività commerciale o uffici (specificare)



		

		Illuminazione pubblica



		

		Impianto a maggior rischio in caso di incendio tipo 



		

		Impianto alimentato in bassa tensione



		

		Impianto alimentato in media tensione



		

		Impianto alimentato in alta tensione



		

		Altro (specificare)





C) Dimensionamento dell’impianto


		Numero addetti

		

		N° cabine di trasformazione

		



		Potenza installata

		

		Impianto parafulmine tipo

		



		Strutture metalliche n°

		

		

		





In accordo a quanto riportato dal DPR citato in oggetto la dichiarazione di conformità rilasciata dall’installatore equivale a tutti gli effetti ad omologazione dell’impianto (art. 2). Si invia allegata alla presente la dichiarazione di conformità agli enti riportati come destinatari della comunicazione in accordo a quanto riportato all’art. 2 del DPR n. 462.


		

		TIMBRO



		DATA_____/_____/________

		IL DATORIE DI LAVORO



		

		________________________________





		Cod. Mod. 16



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Registro DPI

D.Lgs. 81/08

Nome azienda
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REGISTRO


Consegna DPI


(Dispositivi di protezione individuali)
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		Cod. Mod. 17



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx

















AZIENDA







DATI PERSONALI



Cognome�

�

Nome�

�

�

Mansione�

�

�





Taglia vestito�

�

�

N° scarpe�

�

�

Taglia guanti�

�

�









ISTRUZIONI DI COMPILAZIONE







Data di consegna del DPI al dipendente.







Compilare con i dati personali del dipendente e con il tipo di mansione effettuata all’interno dell’azienda.







Descrizione del tipo di DPI consegnato al lavoratore.







Quantitativo di DPI consegnato al dipendente.







Firma del dipendente per ricevuta del DPI.



Far leggere con attenzione al dipendente la parte sotto riportata.







�MODULO DI CONSEGNA DEI DPI (Dispositivi di Protezione Individuale)�







Data �

Descrizione DPI�

Q.ta’�

Firma�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�





LEGGERE CON ATTENZIONE!



Il sottoscritto con la firma apposta nella tabella sopra indicata dichiara di aver ricevuto i dispositivi di protezione individuale indicati. Dichiara inoltre di essere stato informato sui rischi specifici connessi alla lavorazione effettuata e sul corretto utilizzo dei DPI avuti in dotazione. E’ compito dell’assegnatario di curare il corretto stato di manutenzione dei DPI e segnalare immediatamente al proprio responsabile eventuali difetti, rotture, smarrimenti o altri motivi di malfunzionamento.



Nel caso di cessazione del rapporto di lavoro l’assegnatario dovrà riconsegnare i DPI al proprio responsabile così come quando risultano usurati o danneggiati.







DATI PERSONALI



Cognome�

�

Nome�

�

�

Mansione�

�

�





Taglia vestito�

�

�

N° scarpe�

�

�

Taglia guanti�

�

�









�MODULO DI CONSEGNA DEI DPI (Dispositivi di Protezione Individuale)�







Data �

Descrizione DPI�

Q.ta’



�

Firma�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�





LEGGERE CON ATTENZIONE!



Il sottoscritto con la firma apposta nella tabella sopra indicata dichiara di aver ricevuto i dispositivi di protezione individuale indicati. Dichiara inoltre di essere stato informato sui rischi specifici connessi alla lavorazione effettuata e sul corretto utilizzo dei DPI avuti in dotazione. E’ compito dell’assegnatario di curare il corretto stato di manutenzione dei DPI e segnalare immediatamente al proprio responsabile eventuali difetti, rotture, smarrimenti o altri motivi di malfunzionamento.



Nel caso di cessazione del rapporto di lavoro l’assegnatario dovrà riconsegnare i DPI al proprio responsabile così come quando risultano usurati o danneggiati.











Luogo, data




Elenco macchinari / attrezzature

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



ELENCO MACCHINARI / ATTREZZATURE

		Dati della tabella aggiornati al: gg/mm/aaaa





		N.

		Descrizione



		1. 

		



		2. 

		



		3. 

		



		4. 

		



		5. 

		



		6. 

		



		7. 

		



		8. 

		



		9. 

		



		10. 

		



		11. 

		



		12. 

		



		13. 

		



		14. 

		



		15. 

		



		16. 

		



		17. 

		



		18. 

		



		19. 

		



		20. 

		



		21. 

		



		22. 

		



		23. 

		



		24. 

		



		25. 

		



		26. 

		



		27. 

		



		28. 

		



		29. 

		



		30. 

		



		31. 

		



		32. 

		



		33. 

		



		34. 

		





		Cod. Mod. 18



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Elenco sostanze pericolose

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



ELENCO SOSTANZE PERICOLOSE

		Dati della tabella aggiornati al: gg/mm/aaaa





		N.

		Descrizione

		Frasi di rischio



		1. 

		

		



		2. 

		

		



		3. 

		

		



		4. 

		

		



		5. 

		

		



		6. 

		

		



		7. 

		

		



		8. 

		

		



		9. 

		

		



		10. 

		

		



		11. 

		

		



		12. 

		

		



		13. 

		

		



		14. 

		

		



		15. 

		

		



		16. 

		

		



		17. 

		

		



		18. 

		

		



		19. 

		

		



		20. 

		

		



		21. 

		

		



		22. 

		

		



		23. 

		

		



		24. 

		

		



		25. 

		

		



		26. 

		

		



		27. 

		

		



		28. 

		

		



		29. 

		

		



		30. 

		

		



		31. 

		

		



		32. 

		

		



		33. 

		

		



		34. 

		

		





		Cod. Mod. 19



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Predisposizione registro antincendio

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



Predisposizione registro antincendio

OGGETTO:
Predisposizione registro delle verifiche, controlli antincendio


 (Art. 5. D.P.R 98/37 - Obblighi connessi con l'esercizio dell'attività)

Il Datore di Lavoro ____________________________

Relativamente alla Sede operativa sita in ____________________________________

HA PREDISPOSTO


Ai sensi dell’Art. 5. Del D.P.R 98/37 - Obblighi connessi con l'esercizio dell'attività, apposito Registro Antincendio, nel quale sono annotati, controlli, sorveglianza e Manutenzione dei sistemi, i dispositivi, le attrezzature e le altre misure di sicurezza antincendio.


L’attività di formazione e formazione Antincendio è allegata al presente Registro.











TIMBRO


DATA_____/_____/________




IL DATORE DI LAVORO


                             




    __________________________________

		Cod. Mod. 20



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Scheda attività di formazione individuale

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



SCHEDA INDIVIDUALE DI PARTECIPAZIONE ALLE ATTIVITA’ DI INFORMAZIONE, FORMAZIONE ED ADDESTRAMENTO IN MATERIA DI SICUREZZA E SALUTE SUI LUOGHI DI LAVORO

Nominativo del lavoratore_____________________________________________________


		Materia trattata

		Docente

		Data

		Durata dell’attività

		Attività svolta(*)

		Firma del lavoratore



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		

		

		

		

		F


I


A



		



		(*) Barrare la casella corrispondente a seconda dell’attività svolta (F = formazione; I = informazione; A = addestramento)





		Cod. Mod. 21



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Verbale riunione periodica

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



VERBALE DI RIUNIONE PERIODICA PER LA PREVENZIONE E LA PROTEZIONE DAI RISCHI

In data _____/_____/_________, presso___________________________________

è stata effettuata la riunione periodica per la prevenzione e la protezione dai rischi, in applicazione dell’art. 35 (comma 1) D. Lgs. 81/08.


Sono intervenuti:


		PARTECIPANTI

		COGNOME E NOME

		FIRMA



		Datore di lavoro/suo rappresentante

		

		



		Responsabile del SPP

		

		



		Medico competente (quando previsto)

		

		



		Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza

		

		



		Consulente esterno (quando nominato)

		

		





ORDINE DEL GIORNO

Come prescritto dall’art. 35 (comma 2) del D. Lgs. 81/08 il datore di lavoro ha sottoposto all’attenzione dei partecipanti i seguenti argomenti:


1. Documento di valutazione dei rischi previsto dall’ art. 17 comma 1 (contenuti espressi nell’art. 28 comma 2 D. Lgs. 81/08);


2. L’idoneità dei mezzi di protezione individuale;


3. I programmi di informazione e formazione dei lavoratori ai fini della sicurezza e della protezione della loro salute;


4. Varie ed eventuali:


_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SINTESI DELLE CONSIDERAZIONI EMERSE IN MERITO AGLI ARGOMENTI ALL’ORDINE DEL GIORNO

1. ______________________________________________________________________


2. ______________________________________________________________________


3. ______________________________________________________________________


4. ______________________________________________________________________


		Cod. Mod. 22



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Autocertificazione valutazione dei rischi

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



AUTOCERTIFICAZIONE DI VALUTAZIONE DEI RISCHI

OGGETTO:
Art. 29, comma 5 D.Lgs 81/08

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________

in qualità di datore di lavoro dell’azienda ___________________________________ 

con sede legale in ________________________________________________________

esercente attività di _______________________________________________________ 


rientrante nei termini previsti all’articolo e comma in oggetto,

CERTIFICO/A

l’avvenuta effettuazione della valutazione dei rischi e l’adempimento agli obblighi ad essa collegati.


DATA​____________________




IL DATORE DI LAVORO











       (timbro e firma)

N.B. Una copia di tale documento deve essere inviata al Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.

		Cod. Mod. 23



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Comunicazione RSPP svolto dal Datore di Lavoro

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



DICHIARAZIONE DI SVOLGIMENTO DIRETTO DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO DEL RUOLO DI RESPONSABILE S.P.P.

Il sottoscritto_________________________________________________ in qualità di datore di lavoro dell’azienda______________________________________________________,


con legale sede in_______________________________________________________________________,


esercente attività di______________________________________________________________________.


DICHIARA


Che rientrando nei casi previsti dal D.Lgs. 81/08, intende svolgere direttamente le funzioni di Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione aziendale, avendone preventivamente data informazione al Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza.


DICHIARA INOLTRE


· di possedere i requisiti, le attitudini, le capacità e l’esperienza per lo svolgimento diretto dei compiti previsti dall’art. 33 D.Lgs.81/08;


· di aver adempito ai seguenti obblighi:


· Valutazione dei rischi presenti nell’unità produttiva (art. 17 comma 1 lettera a).


· Elaborazione del documento di valutazione dei rischi a seguito della valutazione effettuata (art. 28 comma 1).


· Mantenimento del documento di valutazione presso l’unità produttiva (art. 29 comma 4).


· di aver partecipato in data _______/_____/_____ al corso di formazione in materia di sicurezza e salute sul luogo di lavoro, organizzato da______________________________________


DATA_____/_____/________





IL DATORE DI  LAVORO


                                                                                          _________________________

		Cod. Mod. 24



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data




Valutazione rischio incendio

D.Lgs. 81/08

Nome azienda



VALUTAZIONE RISCHIO INCENDIO

OGGETTO:
Art 17, p1 c. a) e Art 28 del D.Lgs 81/08 – D.M. 10.03.1998

Il/la sottoscritto/a____________________________________________________

in qualità di datore di lavoro dell’azienda ________________________________________

con sede legale in ________________________________________________________

esercente attività di _______________________________________________________ 


rientrante nei termini previsti all’articolo e comma in oggetto,


DICHIARA

l’avvenuta effettuazione della Valutazione dei Rischio Incendio ed obblighi ad essa collegati.


DATA​____________________




IL DATORE DI LAVORO











       (timbro e firma)

		Cod. Mod. 25



		Rev. xx

		Data xx/xx/xxxx





Luogo, data



