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ASLMI3 – DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE – SERVIZIO PSAL - “SCHEDA DI SOPRALLUOGO INTEGRATA CON IL CONTROLLO DEL SISTEMA PREVENZIONISTICO AZIENDALE
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SCHEDA DI SOPRALLUOGO 

INTEGRATA CON IL CONTROLLO DEL SISTEMA PREVENZIONISTICO AZIENDALE
Il/I giorno/i ......../......../.......  e ......./......../....... 

· gli operatori: ………………..………………….. in qualità di ……………………………

· gli operatori: ………………..………………….. in qualità di ………………………….…

· gli operatori: ………………..………………….. in qualità di ……………………………

si sono recati nel Comune di .................................................………………………………………………………..

 in via .................................…..…………………………………………….............……………………… n…………

presso la  Ditta: …………..…………………………....................………….………….....tel ……….......….….........

►      per l’esecuzione di un 1° sopralluogo;                      ►  per l’esecuzione di sopralluogo di verifica.

e dopo essersi qualificati hanno proceduto ad eseguire un sopralluogo ispettivo per il seguente motivo:

	( Rischio infortunistico
	(  Rischio chimico
	( Logistica
	( Rischio patologie lavoro

	( R.S.A.
	(  Rischio incidente rilevante
	( Prog. Obb. Regionale
	Altro

( …….………………


Il sopralluogo è stato anche a eseguito in seguito di:

	( intervento richiesto dalla A.G.
	( verifica ottemperanza prescrizioni
	(  altro ...........................……….........

	( intervento richiesto da altri enti 
	( intervento richiesto da privati
	(  altro ...........................……….........

	        ❏ DATI ANAGRAFICI DELL’AZIENDA          ❏ VEDI C.C.I.A.A.          ❏ VEDI DATI IN ALLEGATO N. 1

Ragione Sociale ……………..…………………………………………………………………………………………………

Attività ………………………………………………………………………………… Data inizio ………………………….

Sede Operativa ……………………………………………………………………………….… Tel. ……...……………….

Via ………………………………………………………………………………………………………………………………..

Partita IVA ………………………………………... Codice Fiscale ………………………………………………………..

Titolare/Legale Rappresentante in qualità di ……………..……………………………………………...………………

Cognome ……………………………………………..… Nome …………………………………………………………….

Nato a ………………………………………………………………..………………….…………….... il ……./……./…….

Residente a ……………………………………… Via ……………………….…………………………………….………...

Lavoratori Occupati: operai M….. F……    impiegati: M ….. F……    dirigenti: M …… F ……

Lavoro interinale, cooperative, appalti, altro ……………………………………….                 ❏ sì     ❏ no


	Qualifica
	Nominativi
	Presenti al sopralluogo
	Indirizzo e-mail

	Titolare 
	
	Sì
	No
	                                   @


	Dirigente tecnico
	
	Sì
	No
	                                   @

	RSPP
	
	Sì
	No
	                                   @

	RLS
	
	Sì
	No
	                                   @

	Medico competente
	
	Sì
	No
	                                   @

	
	
	
	
	                                   @


Alle persone presenti al sopralluogo vengono esplicitati gli scopi dell’intervento e le possibili ricadute nei confronti delle persone direttamente interessate. 

CICLO TECNOLOGICO

(breve descrizione del ciclo lavorativo e ed eventuali criticità rilevate)

Criticità relative a: attrezzature,  macchine e impianti

(compresi impianti di aspirazione localizzata, dispositivi di protezione collettiva, ecc)

Criticità relative a: dispositivi di protezione individuali

(presenza, corretto utilizzo, ecc.)

Criticità relative a: immobile

(rapporti illuminanti, rapporti aeranti, impianto di riscaldamento,servizi igienici, docce, spogliatoi, presenza di seminterrati, interrati, altezza locali, ecc.)


IL SISTEMA PREVENZIONISITICO

1. ASSETTO E STRUTTURE

1.1   RESPONSABILE SERVIZIO PREVENZIONE E PROTEZIONE

Nominato

SI  □

NO  □  (art.  17 comma 1 lettera b)

Se nominato 
art.  17  □
 se datore di lavoro art. 34  □ 

Se nominato il RSPP è

interno □

a tempo pieno □ 

a tempo parziale □  (altra funzione ____________________________)



ore/mese _________________

esterno □ 

società di consulenza ___________________ 

libero professionista ____________________

ore/anno__________________    n° accessi/anno_____________

Requisiti formativi soddisfatti     SI  □    
NO  □
 (art.  17 comma 1 lettera b)
(art. 34 se RSPP è il datore di lavoro e la comunicazione alla ASL è successiva al 31/12/1996)

1.2 MEDICO COMPETENTE

Nominato
SI  □

NO  □  (art. 18 comma 1 lettera a)
NON NECESSARIO  □

interno □
esterno □ società di consulenza ___________________ 



      libero professionista ____________________



se esterno
ore/anno ____________ n° accessi/anno _____________

1.3 RLS

Designato/i
SI  □

NO  □  


Se designato/i:
Interno/i  □
n°_______
RLS -T  □   RLSS  sito

Corso di formazione  

SI  □
NO  □
(art. 18 comma 1 lettera l)
Il datore di lavoro ha consegnato il documento di valutazione  qualora RLS lo abbia formalmente richiesto:  

SI  □ 
NO  □
(art. 18 comma 1 lettera o)
       





AUTOCERTIFICAZIONE  □


Se non designato/i il datore di lavoro ha informato i dipendenti sulla facoltà di designarlo: 





SI  □

NO  □  

1.4 ADDETTI AI COMPITI SPECIALI

Designati


SI  □
 NO  □    (articolo 18 comma 1 lettera  b)

DATORE DI LAVORO  □     

Se designati
addetti antincendio/emergenza n°__________     addetti P.S. n° __________

E’ prevista la loro presenza in ogni turno



SI  □
NO  □  NON PERTINENTE  □

Corso di formazione 
 SI  □  
NO  □
 (articolo 18 comma 1 lettera  l)
Anno dell’ultimo corso di aggiornamento per addetti compiti speciali__________________

NOTE SU ASSETTO E STRUTTURE

2  ORGANIZZAZIONE

L’azienda è certificata
SI  □

NO  □

IN CORSO  □

(tipo certificazione _____________________ente certificatore _____________________)

vedi anche articolo 30

Il SPP è coinvolto nella scelta di: DPI, attrezzature, impianti e sostanze

SI  □
    
NO  □     
IN PARTE  □ 

(se in parte indicare per quali aspetti __________________________________________)

E’ documentato il/i sopralluogo/i del medico competente 





SI  □

NO  □  (art. 25  comma 1  lettera l)

E’ effettuato in presenza di:

· RSPP




SI  □
NO  □

· datore di lavoro o suo delegato
SI  □
NO  □    

· RLS




SI  □
NO  □      RLS NON NOMINATO  □   

E’ stata indetta la riunione annuale di prevenzione
 
                                



SI  □  NO  □ (articolo 18 comma 1 lettera  v)  

NON OBBLIGATORIA   □

La riunione è stata verbalizzata  
SI  □
  NO  □    

Nel corso della riunione sono stati esaminati:

· il documento di valutazione dei rischi:

· le misure di prevenzione adottate



□

· il programma delle misure di miglioramento

□

· l’andamento degli infortuni e delle malattie professionali
□

· l’idoneità dei mezzi di protezione individuale


□

· i programmi di informazione e formazione 


□ 

i risultati della sorveglianza sanitaria
SI  □
NO  □
(art. 25 comma 1 lettera i) 

Giudizio complessivo 
adeguata □  
non adeguata □   
( articolo 35 comma 2)

NOTE SU ORGANIZZAZIONE

3  DOCUMENTO DI VALUTAZIONE DEL RISCHIO

Nota: per la valutazione dei rischi  fino al 29 luglio è ancora in vigore il D.L vo 626 /94, pertanto sono riportati in nero gli  (Art. )  riferiti  a questa Norma.
Esiste il documento di valutazione dei rischi


SI □    
 NO □   (Art. 4 c. 2)   AUTOCERTIFICAZIONE □    



Data ultimo aggiornamento ________________________

Sono stati coinvolti nel processo valutativo:



RSPP


□   



Medico competente
□   



RLS


□   

Giudizio complessivo sul coinvolgimento: adeguato □  non adeguato □   (Art. 4 comma 6)

Sono stati coinvolti anche altri soggetti oltre a quelli specificamente previsti dalla legge: 

dirigenti

□   

preposti

□   

lavoratori 

□   

Con quali modalità _______________________________________________________________

Giudizio complessivo sul coinvolgimento:
adeguato □  
non adeguato □   

Valutazione del rischio (art. 4 comma 2 lettera a)

1. Per i rischi rilevati durante il sopralluogo e per i quali esiste una norma specifica sono state effettuate le valutazioni di legge:

movimentaz. manuale dei carichi
  SI    □  NO  □  (art. 168 c.2)   
 NON NECESSARIO  □

rumore 



  SI  □
  NO  □  (art. 49 quinquies) NON NECESSARIO  □

VDT




  SI  □
  NO  □  (art. 52)    

 NON NECESSARIO  □

Amianto 



  SI  □
  NO  □  (art. 59 quinquies) NON NECESSARIO  □

cancerogeni e mutageni

  SI  □
  NO  □  (art. 63 c. 1)
 NON NECESSARIO  □

agenti chimici 


  SI  □
  NO  □  (art. 72 quater)  
 NON NECESSARIO  □

vibrazioni 



  SI  □
  NO  □  (art. 4 c. 2)

 NON NECESSARIO  □

agenti biologici 


  SI  □
  NO  □  (art. 78)

 NON NECESSARIO  □

incendio 



  SI  □
  NO  □  (art. 12 c.1)
 NON NECESSARIO  □

atmosfere esplosive 

  SI  □
  NO  □  (art. 4 c. 2)    
 NON NECESSARIO  □

lavoratrici madri 


  SI  □
  NO  □  (art. 4 c. 2)    
 NON NECESSARIO  □

campi elettromagnetici 

  SI  □
  NO  □  (art. 4 c. 2
            NON NECESSARIO  □

radiazioni ottiche e artificiali
  S I □   NO  □  (art. 17c.1)             NON NECESSARIO  □ 

rischi collegati allo stress lavoro-correlato  SI □   NO □  (art. 17c.1)
 NON NECESSARIO  □

rischi connessi alle differenze di genere, all’età, alla provenienza da altri Paesi 

             SI  □  NO □  (art. 17c.1)   
 NON NECESSARIO  □

2. E’ stato valutato il rischio infortunistico:

valutazione per tipologie di macchine

SI  □
  NO  □    


esistono macchine pericolose ai sensi 

           dell’allegato IV della Direttiva Macchine  
SI  □
  NO  □   

analisi dei dati del registro infortuni

SI  □
  NO  □    

Giudizio complessivo
adeguato □  
 

parzialmente adeguato □    

  
non adeguato □   (Art. 4 c. 2)
  non pertinente  □    

3. Altri rischi rilevati durante la valutazione dei rischi _____________________________________________________________________

     _____________________________________________________________________

Sono stati valutati  
SI  □
  NO  □   (art. 4 c. 2 )   NON ESISTE METODO VALIDATO  □

Misure di prevenzione e protezione (art. 4 comma 2 lettera b)

Indicare i principali rischi rilevati durante il sopralluogo

___________________________________________________________________

Sono indicate le misure relative 

ai prodotti etichettati T/T+ e F/F+ 


SI  □
NO  □   NON PERTINENTE  □

alle macchine pericolose




SI  □
NO  □   NON PERTINENTE  □

ai principali rischi rilevati durante il sopralluogo    
SI  □
NO  □   

(indicati sopra)

Giudizio complessivo: adeguato □   parzialmente adeguato □   non adeguato □  (Art. 4 c 2)
    




Programma di miglioramento  (art. 4 comma 2 lettera c)

Esiste un programma formalizzato degli interventi 

SI  □
  NO  □  (art. 4 c.2)  

migliorativi da attuare con individuazione dei tempi

NON NECESSARIO  □

per la realizzazione delle misure individuate

Esiste un programma di controllo e manutenzione

SI  □
  NO □  


dei dispositivi di sicurezza sulle macchine pericolose

NON PERTINENTE  □

Esiste un programma di controllo e manutenzione

SI  □
  NO  □  

dei dispositivi di sicurezza e di protezione collettiva

NON PERTINENTE  □

per il rischio da agenti chimici pericolosi (T/T+ e F/F+)

Giudizio complessivo: adeguato □   parzialmente adeguato □   non adeguato □  (Art. 4 c 2)

APPENDICE

Valutazione del rischio per le operazioni di manutenzione

Sono valutati i rischi connessi con gli interventi

 SI □   NO □   NON NECESSARIO  □

di manutenzione e pulizia delle macchine/impianti

Sono state elaborate procedure scritte per operazioni SI □   NO □   NON NECESSARIO  □

di pulizia e manutenzione di macchine e impianti 

NOTE SU VALUTAZIONE DEL RISCHIO

(nelle note evidenziare l’eventuale presenza di una sintesi del documento di valutazione in cui vengano trattati i principali rischi aziendali)

4  INFORMAZIONE E FORMAZIONE 

Informazione (art. 36) Formazione ( art. 37)    

E’ stata data a tutti i lavoratori un’adeguata informazione



· sui rischi generali e specifici dell’impresa 


SI  □
  NO  □ 

· sulle misure di prevenzione adottate



SI  □
  NO  □   

· sulle procedure da seguire in caso di emergenza

SI  □
  NO  □

· sui nominativi addetti a primo soccorso e prevenz. incendi  
SI  □
  NO  □


E’ stata data a tutti i lavoratori un’adeguata formazione 
SI  □
  NO  □   PARZIALE   □   

(con particolare riferimento all’utilizzo di macchine,  alla manipolazione di sostanze chimiche pericolose e ai principali rischi rilevati durante il sopralluogo)



Giudizio complessivo: adeguato □   parzialmente adeguato □   non adeguato □ (articolo 18 






     comma 1 lettera  l)
Esiste un programma delle attività di formazione
SI  □
  NO  □ 

L’attività di formazione è stata prevista anche per assunzione, cambio mansione, nuove tecnologie/sostanze     



SI  □  NO  □ (articolo 18  comma 1 lettera  l)

L’attività di informazione e formazione è stata svolta dal datore di lavoro utilizzatore anche nei confronti del lavoratori “atipici” (a progetto, somministrati ecc.) SI  □     NO  □  (articolo 
LA DITTA NON IMPIEGA LAVORATORI ATIPICI  □ 


   18 comma 1 lettera  l)
Quali strumenti formativi sono stati utilizzati

· Corsi strutturati



SI  □
  NO  □

· Affiancamento



SI  □
  NO  □


· Procedure specifiche di sicurezza
SI  □
  NO  □

· Altro__________________________
SI  □
  NO  □

Gli stessi prevedevano una verifica di apprendimento

SI  □
  NO  □

In particolare per:


· rischio incendio



SI  □
  NO  □ 
NON PERTINENTE  □ 

· conduzioni muletti 



SI  □
  NO  □
NON PERTINENTE  □

· manovra apparecchi di sollevamento
SI  □
  NO  □ 
NON PERTINENTE  □

· altro (indicare) ___________________
SI  □
  NO  □ 
NON PERTINENTE  □

Chi ha fatto la formazione: 
RSPP e/o servizio interno □
struttura esterna  □

Anno dell’ultimo intervento formativo formalizzato  _________________

NOTE SU INFORMAZIONE E FORMAZIONE

a. GESTIONE DEGLI APPALTI DI PRODUZIONE - MANUTENZIONE IMPIANTI PRODUTTIVI 
Esistono lavori in appalto o contratto d’opera

SI  □
  NO  □

(indicare quali * ______________________________________________________________)

* NB. indicare tutti gli appalti di produzione e i due appalti principali di manutenzione impianti

Se sì:

E’ prevista la verifica dell’idoneità tecnico-professionale dell’appaltatore e l’informazione sui rischi specifici dell’impresa 


SI  □
  NO  □
(art. 26 comma1)

Nel caso di interferenze tra le imprese è stato elaborato il documento unico di valutazione da allegare al contratto d’appalto o d’opera : 
SI □  
NO □ (art. 26 comma 2)






NON PERTINENTE  □  

Esiste una procedura che regola l’affidamento degli appalti
SI  □
  NO  □


La stessa coinvolge anche il RSPP 
SI  □
  NO  □ 

Il personale occupato dall’impresa appaltatrice è munito di apposita tessera di riconoscimento 




SI □  
NO □ (art. 26 comma 8)
Esiste un registro d’entrata/uscita del persone delle  
SI  □
NO  □ NON NECESSARIO  □  

ditte esterne incaricate dei lavori di manutenzione

NOTE SU GESTIONE DEGLI APPALTI

Gli Operatori

	Parte da compilarsi in ufficio a conclusione della procedura
· Chiusura pratica con relazione favorevole all’azienda sul suo sistema di gestione di sicurezza aziendale

· Chiusura pratica con relazione indicante le limitate criticità rilevate in azienda ed eventuale verbale di disposizione alla ditta

· Chiusura pratica con relazione con criticità evidenziate all’azienda ed invio rapporto all’AG e attivazione procedura ex D.L.vo 758/94 e

· Altro ……………………………………………………………………………………………

Gli operatori

Visto in data: …………………………   il Responsabile di Unità Operativa




VERIFICA PRESCRIZIONI IN SEGUITO AD ATTIVAZIONE PROCEDURA 758

Il giorno ____/____/____

gli operatori _______________________________________ in qualità di ___________________________

                     _______________________________________ in qualità di ___________________________

· in base alla documentazione ricevuta, hanno proceduto alla verifica delle prescrizioni contenute nel verbale di prescrizione n. …………………………………

· si sono recati presso la  presente ditta / cantiere e dopo essersi qualificati, hanno proceduto ad eseguire un sopralluogo di verifica delle prescrizioni contenute nel verbale di prescrizione n. ………

             alla presenza di ____________________________  in qualità di ____________________________

ESITO VERIFICA

· Completa ottemperanza

· Parziale ottemperanza: sono stati ottemperati i soli punti  ______________________ del verbale di prescrizione sopra citato
…………………………………………………………………………………..…………………………..

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

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

· Mancata ottemperanza

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

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

……………………………………………………………………………………………..………………..
Gli operatori


RICHIESTA DOCUMENTAZIONE

Durante il sopralluogo eseguito in data ……./……./……. nel Comune di ………….…………………………….………………

presso la ditta ……………………………………………………………………………………………….……..……….…………..

per  ...…………………………………………………….………………….…si è ritenuto opportuno chiedere la seguente documentazione, che dovrà essere fatta pervenire entro il giorno ……./……./……. presso il Servizio P.S.A.L. con sede a ……………..….…………….in via……………………………..…………………….……………....….n°…………………………...

Tel.…….……….………..per eventuali informazioni chiedere di ………………………………………...…………………………

(dal lunedì al venerdì, nei seguenti orari: 8.30 –12.00 / 13.30 – 16.00)

si richiede la seguente documentazione:

· Scheda anagrafica come da allegato n.1 

· Breve descrizione tecnica del ciclo lavorativo

· Planimetria aziendale

· Documento di nomina del Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (R.S.P.P.)

· Attestati comprovanti la formazione del Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (R.S.P.P.)

· Documento di nomina del Medico competente e protocollo sanitario

· Copia del/i verbale/i di sopralluogo periodico in azienda del Medico competente o dichiarazione circa il numero di accessi annuali da parte dello stesso

· Attestati comprovanti la formazione del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza (R.L.S.)

· Attestati comprovanti la formazione degli Addetti a compiti speciali (antincendio e primo soccorso)

· Copia del verbale dell’ultima riunione periodica ex-art. 11 D. Lgs 626/94

· Valutazione del rumore durante il lavoro ai sensi dell’ ex-D.L. 277/91 già sostituito dal D. Lgs 195/06 

· Documento di valutazione del rischio in base al D.L. 626/94 

· Documenti di valutazione dei rischi specifici quali ad es. rischio chimico (D.L.25/2002), ecc…………………………………………………………………………………………………………………….

· Domanda e/o certificato prevenzione incendi o le richieste periodiche successive previste per legge 

· Schede tossicologiche e di sicurezza delle sostanze in uso 

· Registro infortuni (ultimi 5 anni) e se disponibili indici statistici calcolati 

· Dichiarazione di conformità dell’impianto elettrico con il certificato di riconoscimento requisiti tecnico professionali dell’impresa installatrice 

· Libretto apparecchio di sollevamento (carroponte, gru, ecc) o la richiesta annuale di verifica con R.R./denuncia ISPESL e dichiarazione CE

· Caratteristiche impianto di riscaldamento/condizionamento/aspirazione e dichiarazione di conformità

· Programma di attuazione e miglioramento delle misure di prevenzione e protezione

· Programma di manutenzione programmata dei dispositivi di sicurezza e delle attrezzature di lavoro 

· Copia di eventuali procedure di sicurezza specifiche 

· Elenco degli eventuali DPI forniti ai lavoratori ed eventuale programma di controllo e manutenzione

· Documentazione inerente la formazione / informazione

· Copia contratto di appalto/subappalto per i lavori di ……………….………………… all’interno dell’azienda         

· Copia di eventuali procedure aziendali per l’affidamento degli appalti che contemplino gli aspetti di sicurezza

· Organigramma dell’azienda completo di generalità come da modello allegato n. 2

· Copia certificato della camera di commercio (C.C.I.A.A.)

· ………………………………….…………………………………………………………………………………….……

· …………………..…………….……………………………………………………………………………………….….

· …………….……………………….………………………………………………………………………………..…….

                       Per ASLMI3                                                         


 Per l’Azienda

Allegati 2 c.d.s.



ALLEGATO N. 1

 (da compilare a cura dell’Azienda)

	Ragione Sociale ……………..…………………………………………………………………………………………………

Attività ………………………………………………………………………………… Data inizio ………………………….

Sede Operativa ……………………………………………………………………………….… Tel. ……...……………….

Via ………………………………………………………………………………………………………………………………..

Partita IVA ………………………………………... Codice Fiscale ………………………………………………………..

Titolare/Legale Rappresentante in qualità di ……………..……………………………………………...………………

Cognome ……………………………………………..… Nome …………………………………………………………….

Nato a ………………………………………………………………..………………….…………….... il ……./……./…….

Residente a ……………………………………… Via ……………………….…………………………………….………...

Lavoratori Occupati: operai M….. F……    impiegati: M ….. F……    dirigenti: M …… F ……

Lavoro interinale, cooperative, appalti, altro ……………………………………….                 ❏ sì     ❏ no


	Qualifica
	Nominativi
	Presenti al sopralluogo
	Indirizzo e-mail

	Titolare 
	
	Sì
	No
	                                   @

	Dirigente tecnico
	
	Sì
	No
	                                   @

	RSPP
	
	Sì
	No
	                                   @

	RLS
	
	Sì
	No
	                                   @

	Medico competente
	
	Sì
	No
	                                   @

	
	
	
	
	                                   @



ALLEGATO N. 2

 (da compilare a cura dell’Azienda)

Oggetto: Organigramma Ditta ………………………………………………………………………………………………………
In riferimento alle indagini relative alla sicurezza ed all’igiene del lavoro in corso in data ……………………. presso la ditta/cantiere……………………………………………………………ubicata……………………………………………………………………………si richiede di compilare le informazioni relative all’organigramma dell’azienda in oggetto.
	Posizione organizzativa
	Nome e cognome
	Comune di nascita
	Data di nascita
	Indirizzo di residenza e/o domicilio legale

	Titolare o Legale Rappresentante
	
	
	
	

	Dirigente
	
	
	
	

	Preposto
	
	
	
	


Esistono deleghe formalizzate che conferiscono a terzi la responsabilità in materia di igiene e sicurezza sul lavoro?
                  ❐ no 

❐ sì

Se la risposta è affermativa indicare, nella tabella seguente, i dati completi dei destinatari delle deleghe e in caso di delega scritta, allegare copia dell’atto stesso.

	Qualifica delegato
	Nome e cognome
	Comune di nascita
	Data di nascita
	Indirizzo di residenza e/o domicilio legale

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Data ……………………..





Timbro Ditta
Firma: ……………………………………
Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro (S.P.S.A.L.)


Unità Operativa di: ………..


tel. ………..  fax …………….








Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro (S.P.S.A.L.)


Unità Operativa di: ………..


tel. ………..  fax …………….








Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro (S.P.S.A.L.)


Unità Operativa di: ………..


tel. ………..  fax …………….








Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro (S.P.S.A.L.)


Unità Operativa di: ………..


    tel. ………..  fax …. …………












