AUTOCERTIFICAZIONE RELATIVA AI FATTORI DI RISCHIO AZIENDALI

Il sottoscritto (cognome nome) nato a _________________ il ________________ , legale rappresentante della ditta (ragione sociale), con sede legale in (comune – indirizzo) sotto la propria personale responsabilità, con presente comunica i dati, riportati nelle tabelle a seguito allegate, al dottor (cognome e nome), nominato medico competente di questa azienda.
(Luogo data)



Firma
	Ragione sociale/nome dell’azienda
 
	

	Unità operative
 
	

	Datore di lavoro/legale rappresentante

	

	Responsabile/i del Servizio di prevenzione e protezione

	

	Rappresentante/i dei Lavoratori per la sicurezza (RLS) 

	

	Responsabile/i delle unità operative

	

	Addetto/i servizio prevenzione incendi

	

	Addetto/i servizio primo soccorso
 
	

	Nome del Medico competente 
	

	Numero giorni di assenza dei Lavoratori
	

	Infortuni denunciati

	

	Malattie professionali segnalate

	

	Numero addetti

	

	Tipologia dei giudizi di idoneità

	


Data








Firma del Datore di lavoro

	SCHEDA MANSIONE
   N°

	Denominazione ditta
	

	Unità operativa
	

	Reparto
	

	Mansione
	

	FATTORE DI RISCHIO                                
	CAS

	V/E

	T/E

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	V/E = VALORE ESPOSIZIONE – T/E = TEMPO DI ESPOSIZIONE IN GIORNI/ANNO


Data








Firma del Datore di lavoro
� Indicare il nome della ditta e l’indirizzo completo della sede legale ed i relativi recapiti telefonici e telematici.


� Indicare il nome e l’indirizzo di tutte le unità operative, con i relativi recapiti telefonici e telematici, per le quali il Medico competente, successivamente segnalato, ha la responsabilità del controllo sanitario.


� Indicare i dati anagrafici completi ed i recapiti telefonici e telematici e le modalità di reperibilità in caso di bisogno.


� Indicare i dati anagrafici completi ed i recapiti telefonici e telematici e le modalità di reperibilità in caso di bisogno.


� Indicare i dati anagrafici completi ed i recapiti telefonici e telematici e le modalità di reperibilità in caso di bisogno.


� Indicare il nome, la sede ed il responsabile di ciascuna unità, i recapiti telefonici e telemati dei responsabili.


� Indicare i nominativi ed i recapiti per ciascuna unità operativa.


� Indicare i nominativi ed i recapiti per ciascuna unità operativa.


� Indicare il numero totale degli infortuni ed il numero degli infortuni con prognosi superiore a giorni 40.


� Indicare il numero e le rispettive diagnosi accertate o sospette delle malattie professionali segnalate.


� Specificare il numero totale degli addetti, compresi i soci lavoratori, ed il numero degli addetti alla produzione.


� Idoneo N.          Idoneo con prescrizioni N.          Idoneo con limitazioni N.          Temporaneamente non idoneo N.


    Permanentemente non idoneo N.


� Compilare una scheda per ogni mansione; numerare le mansioni in ordine progressivo.


� Obbligatorio gli agenti chimici cancerogeni; ove possibile indicarlo anche per gli altri agenti.


� Ove conosciuto indicare il valore di esposizione del fattore di rischio (rilievi strumentali).





