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RICHIESTA DI DOCUMENTO DI VALUTAZIONE RISCHI
Il sottoscritto ___________________________________in qualità di Legale rappresentante/Titolare dell’attività _____________________________________________________________________________        p.i. _____________________c.f. __________________con sede legale in ___________________________  Prov____________ cap_______________ Via_______________________________________ n°_________
Chiede un preventivo e successivamente in caso di accettazione la compilazione del Documento di Valutazione Rischi secondo le seguenti indicazioni:
INFORMAZIONI NECESSARIE PER LA STESURA DEL DOCUMENTO DI VALUTAZIONE RISCHI
Ragione sociale………………………………………………………………………………………………………
Titolare………………………………………………………………………………………………………

Tipo di attività………………………………………………………………………………………………………

Sede legale………………………………………………………………………………………………………

Sede operativa………………………………………………………………………………………………………

Datore di lavoro………………………………………………………………………………………………………

Nominativo del RSPP………………………………………………………………………………………………………

Nominativi degli ASPP se nominati………………………………………………………………………………………………………

Addetto al primo soccorso………………………………………………………………………………………………………

Addetto antincendio………………………………………………………………………………………………………

Medico competente………………………………………………………………………………………………………

Nominativo RLS o RLST………………………………………………………………………………………………………
DESCRIZIONE DELLE FASI PRINCIPALI DEL CICLO LAVORATIVO

(descrizione dei luoghi, numero dei locali e dei servizi igienici, attrezzature usate, macchinari, prodotti e scarti)
………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ATTREZZATURE E MACCHINARI PRESENTI IN AZIENDA
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SISTEMI DI SICUREZZA INSTALLATI ALL’INTERNO DELL’ATTIVITA’
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DATI ANAGRAFICI DI TUTTI I COMPONENTI DELL’AZIENDA
1) Nome………………………………………………………………………Cognome………………………………….……………………………..
Nato il……………………..a………………………………….prov………….Contratto di lavoro……………………………………………………..

Mansione nell’azienda………………………………………………………………………………………………………………………………….………

2) Nome………………………………………………………………………Cognome………………………………….……………………………..
Nato il……………………..a………………………………….prov………….Contratto di lavoro……………………………………………………..

Mansione nell’azienda………………………………………………………………………………………………………………………………….………

3) Nome………………………………………………………………………Cognome………………………………….……………………………..
Nato il……………………..a………………………………….prov………….Contratto di lavoro……………………………………………………..

Mansione nell’azienda………………………………………………………………………………………………………………………………….………

4) Nome………………………………………………………………………Cognome………………………………….……………………………..
Nato il……………………..a………………………………….prov………….Contratto di lavoro……………………………………………………..

Mansione nell’azienda………………………………………………………………………………………………………………………………….………

5) Nome………………………………………………………………………Cognome………………………………….……………………………..
Nato il……………………..a………………………………….prov………….Contratto di lavoro……………………………………………………..

Mansione nell’azienda………………………………………………………………………………………………………………………………….………

PAGAMENTO

Si rimanda al preventivo per le modalità di pagamento

Coordinate per il bonifico:

SA Sicurezza S.r.l.  Iban: IT69 G020 0839 1910 0010 3773 012
Nel caso siano necessarie informazioni aggiuntive, verrà contattato da un nostro tecnico ai seguenti recapiti:

numero di telefono …………………………………..……….
e-mail………………………………………………………………….

Informativa sulla privacy

Ai sensi del Regolamento UE 679/2016 inviando il modulo autorizzo SA Sicurezza S.r.l. al trattamento dei dati personali per la gestione delle attività connesse all’espletamento del servizio e per inviarmi comunicazioni in relazione alle sue attività formative. In qualsiasi momento potrò far valere i miei diritti come previsto dal Regolamento UE 679/2016, rivolgendomi a SA Sicurezza S.r.l Il sottoscritto dichiara inoltre di aver preso visione delle informazioni generali e delle modalità di iscrizione e di accettarle tutte, in particolar modo per quanto riguarda la quota di iscrizione e le modalità di partecipazione al corso.
Nome e cognome del compilatore____________________________________ 

Data_____________________
                                                               Firma __________________________________

Il presente modulo va inviato a SA Sicurezza s.r.l. tramite fax al numero 06/92912731 o via e-mail all’indirizzo info@sasicurezza.it per informazioni 06/9295658
DA COMPILARE ED INVIARE A:


mail:    � HYPERLINK "mailto:info@sasicurezza.it" �info@sasicurezza.it�


fax:    06/92912731
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