TESTO UNICO SULLA SALUTE E SICUREZZA SUL LAVORO 

D. LGS. 9 APRILE 2008 N. 81

PRIMI ADEMPIMENTI MODULISTICA 

INTESTAZIONE AZIENDA, logo, indirizzo                          Organigramma della Sicurezza
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ORGANIGRAMMA DELLA SICUREZZA 

IMPRESA ______________________________________________________________________________
SEDE LEGALE _________________________________________________________________________

SEDE OPERATIVA ______________________________________________________________________

ATTIVITA’ ESERCITATA __________________________________________________________________

CODICE FISCALE _______________________________________________________________________
PARTITA IVA ___________________________________________________________________________
R.E.A. N. ______________________________________________________________________________
TEL./FAX/EMAIL ________________________________________________________________________
N° LAVORATORI ____________________      N° ADDETTI SEDE PRODUTTIVA ____________________

DATORE DI LAVORO/LEGALE RAPPRESENTANTE ___________________________________________
RESPONSABILE S.P.P. __________________________________________________________________
DIRIGENTE/I ___________________________________________________________________________
PREPOSTO/I ___________________________________________________________________________

ADDETTO/I S.P.P. ______________________________________________________________________

ADDETTO/I PRIMO SOCCORSO ___________________________________________________________
ADDETTO/I PREVENZIONE INCENDI _______________________________________________________
MEDICO COMPETENTE _________________________________________________________________
RAPPRESENTANTE/I LAVORATORI SICUREZZA _____________________________________________

(Data) __________________________ 

__________________________________________

                                                                                            (firma del Datore di lavoro/Legale rappresentante)


DESIGNAZIONE RSPP
Al signor _____________________________

Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società ______________________________________________________________ con sede legale in ________________________________ C.F. ___________________ P.I. __________________, ai sensi degli artt. 17 e 31 del D.Lgs. 81/08 e previa consultazione ai sensi dell’art. 50. comma 1 lettera c) del medesimo decreto con il Rappresentante dei Lavoratori(1) 
DESIGNA
il Sig. _____________________________________________, in possesso delle capacità e dei requisiti professionali richiesti ai sensi dell’art. 32 del D.Lgs. 81/08, ed in qualità di ______________________________.(indicare “dipendente” oppure “socio” o altro) quale Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione dai rischi 
(   ) ESTERNO della scrivente dal __________ al ________ (oppure “fino a revoca”)
(   ) INTERNO della scrivente dal __________ al ________ (oppure “fino a revoca”), funzione da espletare unitamente alle mansioni svolte durante il normale orario di lavoro nell'ambito dell'attività produttiva.

In conseguenza della presente designazione il Sig. ____________________________ come sopra designato dovrà ai sensi dell’art. 33 del D.Lgs. 81/08 adempiere ai compiti previsti e sarà tenuta al segreto in ordine ai processi lavorativi di cui possa venire a conoscenza nell'esercizio delle sue funzioni.

Il sottoscritto, altresì, dà piena disponibilità a fornire le informazioni ex art. 18 c. 2 necessarie per l'espletamento del mandato conferito.

(Data) __________________________ 


____________________________

       (firma del Datore di lavoro)

Per ricevuta e accettazione: ____________________________________________________________  

                                         
(firma del Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione)

(1) Se il rappresentante dei lavoratori non è stato eletto o designato sostituire l’inciso con il seguente “premesso che non è stato possibile consultare il rappresentante dei lavoratori in quanto non ancora eletto o designato”
ALLEGATI: Attestazioni delle capacità e requisiti professionali ex art. 32 D.Lgs. 81/ e D.Lgs 195/2003  in conformità con quanto previsto dall’accordo sancito il 26 Gennaio 2006 dalla Conferenza permanente per i rapporti tra stato, regioni e province autonome di Trento e Bolzano

ATTRIBUZIONE E COMPETENZE DEL RUOLO DI PREPOSTO AI SENSI DEL D. LGS. 81/08

Al signor _____________________________

Il sottoscritto ________________________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ C.F. ________________ P.I. __________________, ai sensi del D.Lgs. 81/08 
COMUNICA
al Sig. ______________________________________ che in ragione delle competenze professionali e nei limiti dei poteri gerarchici e funzionali adeguati alla natura dell’incarico conferitogli, dovrà ai sensi dell’art. 19 del D.Lgs. 81/08:
a) sovrintendere e vigilare sulla osservanza da parte dei singoli lavoratori dei loro obblighi di legge, nonché delle disposizioni aziendali in materia di salute e sicurezza sul lavoro e di uso dei mezzi di protezione collettivi e dei dispositivi di protezione individuale messi a loro disposizione e, in caso di persistenza della inosservanza, informare i loro superiori diretti;
b) verificare affinché soltanto i lavoratori che hanno ricevuto adeguate istruzioni accedano alle zone che li espongono ad un rischio grave e specifico;
c) richiedere l’osservanza delle misure per il controllo delle situazioni di rischio in caso di emergenza e dare istruzioni affinché i lavoratori, in caso di pericolo grave, immediato e inevitabile, abbandonino il posto di lavoro o la zona pericolosa;
d) informare il più presto possibile i lavoratori esposti al rischio di un pericolo grave e immediato circa il rischio stesso e le disposizioni prese o da prendere in materia di protezione;
e) astenersi, salvo eccezioni debitamente motivate, dal richiedere ai lavoratori di riprendere la loro attività in una situazione di lavoro in cui persiste un pericolo grave ed immediato;
f) segnalare tempestivamente al datore di lavoro o al dirigente sia le deficienze dei mezzi e delle attrezzature di lavoro e dei dispositivi di protezione individuale, sia ogni altra condizione di pericolo che si verifichi durante il lavoro, delle quali venga a conoscenza sulla base della formazione ricevuta;
g) frequentare appositi corsi di formazione secondo quanto previsto dall’art. 37 D. Lgs. 81/08
Da parte del sottoscritto verrà assicurata la formazione necessaria per l’espletamento della funzione attribuita secondo l’art. 37 commi 7 ed 8. .

(Data) __________________________ 


____________________________

       (firma del Datore di lavoro)

Per ricevuta e accettazione: __________________________________________  

                                         

(firma del Preposto)


 DICHIARAZIONE DI SVOLGIMENTO DIRETTO DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO

DEI COMPITI DEL SERVIZIO DI PREVENZIONE E PROTEZIONE – ART. 34 D. LGS. 81/08 

Il sottoscritto ___________________________ nato a _______________________ il __________________ 

nella sua qualità di datore di lavoro della Ditta _________________________________________________
con sede in ___________________________ Via _____________________________________ Cap _____ 

esercente l’attività di _____________________________________________________________________ 

iscritta alla CCIAA di ___________________________________ REA n. ____________________________ 

Codice Fiscale ________________________________ P.IVA ____________________________________ 

rientrando nei casi previsti all’Allegato II del D. Lgs. 81/08 ed essendo escluso dai casi  ex art. 31 c. 6
DICHIARA

· di svolgere direttamente ai sensi dell’art. 34 comma 1, a far data dal ______________,  i compiti propri:
(   ) del Servizio di Prevenzione e Protezione dai rischi

(   ) di primo soccorso

(   ) di prevenzione incendi e di evacuazione 

· di possedere la capacità ed i titoli/di essere in procinto di possedere i titoli per svolgere correttamente tali compiti ai sensi dell’art. 34 commi 2 e 3;

· di avere adempiuto agli obblighi relativi alla Valutazione dei Rischi ai sensi dell’art. 29 comma ____________(1) 

· che il Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza 

(   ) è stato preventivamente informato sullo svolgimento dei compiti di cui sopra

(   ) non è stato ancora eletto o designato; pertanto  il sottoscritto si impegna ad informarlo
      sullo svolgimento dei compiti di cui sopra allorché sarà eletto o designato.

(Data) __________________________ 


____________________________

       (firma del Datore di lavoro)

(1)indicare comma 1 nel caso di documento oppure  comma 5 nel caso di autocertificazione

AUTOCERTIFICAZIONE EFFETTUAZIONE DELLA VALUTAZIONE DEI RISCHI

ART. 29 COMMA 5 D. LGS. 81/08(1)
Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ sede unità produttiva in __________________________ Via ____________________________ Cap _____ esercente attività di ____________________________________ iscritta alla CCIAA di _________________ REA n. ___________ C.F. ______________________________ P.IVA _____________________________ 
Nome del R.S.P.P. (se diverso dal datore di lavoro) _____________________________________________ 

Nome del Medico Competente (ove previsto) __________________________________________________ 

Nome del RLS(2) ________________________________________________________________________ 

N° Lavoratori  ________________________    N° addetti sede unità produttiva _______________________

Nome/i Addetto/i Prevenzione incendi ________________________________________________________

Nome/i Addetto/i Primo soccorso ___________________________________________________________

PREMESSO 
· che la suddetta Azienda non occupa più di 10 lavoratori;

· che la tipologia di attività svolta dalla stessa non rientra tra quelle di cui all’art. 31 comma 6 lettere a), b), c) d) nonché g)(3)
DICHIARA

di avere effettuato ai sensi dell’art. 28 del D.Lgs. 81/08 la valutazione di tutti i rischi(4).

All’esito della suddetta valutazione:

· ha individuato le misure di prevenzione e protezione ed i dispositivi di protezione individuale ove necessari, e programmato le misure ritenute opportune per garantire il miglioramento nel tempo dei livelli di sicurezza, ivi compresa la manutenzione delle attrezzature in uso; 
· ha individuato le procedure per l’attuazione delle misure da realizzare ed i ruoli dell’organizzazione aziendale che vi debbono provvedere, nonché le mansioni che espongono i lavoratori a rischi specifici che richiedono una riconosciuta capacità professionale, specifica esperienza, adeguata formazione ed addestramento;

· ha programmato gli interventi di informazione/formazione per i lavoratori, gli addetti alla prevenzione incendi e primo soccorso, il RLS (leggasi nota (2))
· ha nominato(5) il Medico competente nella persona del Dott. _____________________________ mediante incarico conferito in data _________________ (richiamare il documento di conferimento)
La valutazione è stata effettuata 
(   ) dal datore di lavoro 

(   ) dal datore di lavoro in collaborazione con:

(   ) Servizio di Prevenzione e Protezione interno
(   ) Servizio Prevenzione Protezione esterno (indicare quale)
(   ) medico competente (indicare il nome)
(   ) altra consulenza tecnica (specificare)
E’/Sono stato/i coinvolto/i  

(   ) il Rappresentante dei Lavoratori (leggasi nota (2)) 
(   ) i lavoratori

Il presente documento è conservato in Azienda previa apposizione di data certa.
(Data)__________________



_________________________________________
             (timbro e firma del Datore di lavoro)

__________________________________________           _______________________________________
  (firma del RSPP se diverso dal datore di lavoro)                    (firma del Medico competente, ove previsto)

Per presa visione: ________________________________________ 

        (firma del Rappresentante dei Lavoratori)(2)
(1)Art. 29 comma 5 “I datori di lavoro che occupano fino a 10 lavoratori effettuano la valutazione dei rischi di cui al presente articolo sulla base delle procedure standardizzate di cui all’art. 6, comma 8, lettera f). Fino alla scadenza del diciottesimo mese successivo alla data di entrata in vigore del decreto interministeriale di cui all’art. 6, comma 8, lettera f), e, comunque, non oltre il 30 giugno 2012, gli stessi datori di lavoro possono autocertificare l’effettuazione della valutazione dei rischi”.

(2)Se il rappresentante dei lavoratori non è stato eletto o designato riportare l’inciso “non è stato possibile consultare il rappresentante dei lavoratori in quanto non ancora eletto o designato”
(3)Trattasi delle attività per le quali non è applicabile la possibilità di autocertificazione ex art. 29 comma 5, quali: a) aziende industriali di cui all’art. 2 del D.Lgs. 334899, soggette all’obbligo di notifica o rapporto, ai sensi degli artt. 6 e 8 del medesimo decreto (direttiva Seveso); b)  centrali termoelettriche; c)  impianti ed installazioni di cui agli artt. 7, 28 e 33 del D.Lgs. 230/95; d) aziende per la fabbricazione ed il deposito separato di esplosivi, polveri e munizioni; g) strutture di ricovero e cura pubbliche e private con oltre 50 lavoratori.

(4)Si ricorda che la valutazione dei rischi deve tener conto in particolare, anche nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle sostanze o dei preparati chimici impiegati, nonché nella sistemazione dei luoghi di lavoro, di tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, compresi quelli riguardanti gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari, tra cui anche quelli: collegati allo stress lavoro-correlato (secondo i contenuti dell’accordo europeo dell’8.10.2004), riguardanti le lavoratrici in stato di gravidanza (secondo quanto previsto dal D.Lgs. 151/01), connessi alle differenze di genere, all’età, alla provenienza da altri Paesi. 

Deve, inoltre, riguardare, tenuto conto delle indicazioni previste dalle specifiche norme contenute nel D.Lgs. 81/08, i rischi di natura elettrica, la movimentazione manuale dei carichi, le attrezzature munite di videoterminali, gli agenti fisici (rumore, ultrasuoni, infrasuoni, vibrazioni meccaniche, campi elettromagnetici, radiazioni ottiche artificiali, microclima, atmosfere iperbariche), gli agenti chimici, gli agenti cancerogeni (comprese le polveri di legno duro) e mutageni (l’art. 236 comma 4 del D.Lgs. 81/08 prevede che l’autocertificazione  ex art. 29 comma 5 sia  integrata con i seguenti dati: a) le attività lavorative che comportano la presenza di sostanze o preparati cancerogeni o mutageni o di processi industriali di cui all’ allegato XLII, con l'indicazione dei motivi per i quali sono impiegati agenti cancerogeni; b) i quantitativi di sostanze ovvero preparati cancerogeni o mutageni prodotti ovvero utilizzati, ovvero presenti come impurità o sottoprodotti; c) il numero dei lavoratori esposti ovvero potenzialmente esposti ad agenti cancerogeni o mutageni; d) l'esposizione dei suddetti lavoratori, ove nota e il grado della stessa; e) le misure preventive e protettive applicate ed il tipo dei dispositivi di protezione individuale utilizzati; f) le indagini svolte per la possibile sostituzione degli agenti cancerogeni e le sostanze e preparati eventualmente usati come sostituti), l’esposizione ad amianto, gli agenti biologici, le atmosfere esplosive, il rischio incendio (ex Dm 10.03.98).

(5)Riportare solo nei casi previsti di obbligo della sorveglianza sanitaria


AUTOCERTIFICAZIONE EFFETTUAZIONE DELLA VALUTAZIONE RISCHIO RUMORE(1)  

ARTT. 181 E 190 D. LGS. 81/08

Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ sede unità produttiva in __________________________ Via ____________________________ Cap _____ esercente attività di ____________________________________ iscritta alla CCIAA di _________________ REA n. ___________ C.F. ______________________________ P.IVA _____________________________ 
in ottemperanza a quanto previsto dagli artt. 28 e 29 del D. Lgs. n. 81/08, 

DICHIARA

che nella propria unità produttiva posta in _____________________________________________ l’esposizione giornaliera personale dei lavoratori al rumore ed alla pressione acustica di picco non raggiunge i valori inferiori di azione stabiliti dall’art. 189, comma 1, lettera c) rispettivamente pari a Lex,8h = 80 dB(A) e di  Lpeak = 135 dB(C) riferito a 20 Pa

La presente valutazione è stata effettuata in base a (scegliere le opzioni di interesse):
(   ) uso di macchinari non rumorosi quali _____________________________________________________ 

(   ) caratteristiche dell’ambiente di lavoro 
(   ) esame ambientale già effettuato il __________________ che ha evidenziato ______________________

(   ) trattasi di produzione di ______________________________ svolta ____________________________

(   ) parere tecnico acquisito da _____________________________________________________________
Altri elementi di giudizio quali ad esempio:

· misurazioni effettuate sulle fonti di rumore con semplici fonometri
· confronto della situazione aziendale con dati di letteratura
· confronto con altra situazione aziendale analoga, risultante a rischio nullo

Allega a supporto di quanto dichiarato i seguenti documenti: 

· valori di rumorosità degli apparecchi e strumenti rilevati dai libretti d’uso e manutenzione

· descrizione del ciclo di lavoro

In fede.

(Data)__________________



_________________________________________

             (timbro e firma del Datore di lavoro)

__________________________________________           _______________________________________
  (firma del RSPP, se diverso dal datore di lavoro)                    (firma del Medico competente, ove previsto)

(1)La presente autocertificazione è parte integrante del documento di valutazione dei rischi ex art. 29 comma1 oppure dell’autocertificazione ex art. 29 comma 5.


AUTOCERTIFICAZIONE EFFETTUAZIONE DELLA VALUTAZIONE RISCHIO VIBRAZIONI(1)  

ARTT. 181 E 202 D. LGS. 81/08

Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ sede unità produttiva in __________________________ Via ____________________________ Cap _____ esercente attività di ____________________________________ iscritta alla CCIAA di _________________ REA n. ___________ C.F. ______________________________ P.IVA _____________________________ 
in ottemperanza a quanto previsto dagli artt. 28 e 29 del D. Lgs. n. 81/2008, 

DICHIARA

che nella propria unità produttiva posta in ___________________________________________ i  lavoratori 
(   ) non sono  esposti a vibrazioni trasmesse al sistema mano-braccio, in quanto l’esposizione giornaliera personale non raggiunge il valore inferiore d’azione stabilito dall’art. 201, comma 1 lettera a) paragrafo 2 pari a  2,5 m/sec2 (periodo di riferimento di 8 ore) 

(   ) non sono  esposti a vibrazioni trasmesse al corpo intero, in quanto l’esposizione giornaliera personale non raggiunge il valore inferiore d’azione previsto dall’art. 201, comma 1, lettera b) paragrafo 2 nella misura di  0,5 m/sec2 (periodo di riferimento di 8 ore).

La presente valutazione è stata effettuata in base a (scegliere le opzioni di interesse):
(   ) non vengono utilizzate attrezzature e/o macchine vibranti
(   ) è  stato dimostrato il non superamento dei limiti di azione utilizzando le linee guida ISPESL per il calcolo  delle vibrazioni mano-braccio e corpo intero, inserendo i valori A(8)(*) in m/sec2 specifici per le macchine ed attrezzature utilizzate ed i tempi effettivi di esposizione dei lavoratori 
(   ) informazioni raccolte dalla sorveglianza sanitaria, comprese quelle reperibili nella letteratura scientifica
Allega a supporto di quanto dichiarato i seguenti documenti: 

· elenco macchine ed attrezzature utilizzate in azienda con indicazione dei livelli di emissione  di vibrazioni forniti dai fabbricanti rilevabili dai libretti d’uso e manutenzione 
· foglio di calcolo elaborato secondo le linee guida ISPESL, con i valori di A(8) in m/sec2 ed i tempi di esposizione dei lavoratori per le varie macchine ed attrezzature vibranti utilizzate dal lavoratore  

In fede.

(Data)__________________



_________________________________________

             (timbro e firma del Datore di lavoro)

__________________________________________           _______________________________________
  (firma del RSPP, se diverso dal datore di lavoro)                    (firma del Medico competente, ove previsto)

(1)La presente autocertificazione è parte integrante del documento di valutazione dei rischi ex art. 29 comma 1 oppure dell’autocertificazione ex art. 29 comma 5.
(*)dati ricavati dalla  banca dati vibrazioni ISPESL o dai libretti d’uso e manutenzione   


AUTOCERTIFICAZIONE REQUISITI DI IDONEITÀ TECNICO PROFESSIONALE

ART. 26  COMMA 1 LETTERA A)  (DPR 28 DICEMBRE 2000, N. 445)

Il sottoscritto ____________________________________nato a _____________________ il ___________

in qualità di _____________________________________________________________________________

della ditta ______________________________________________________________________________

con sede in ____________________________________________________________________________

esercente l’attività di _____________________________________________________________________

iscritta alla C.C.I.A.A. di __________________________________________ R.E.A. n. _________________

C.F. ________________________________________ P.IVA _____________________________________ 
DICHIARA

che la sopracitata ditta è in possesso dei requisiti di idoneità tecnico professionale di cui all’art.26 , comma 1, lettera a) del D.Lgs. 9 Aprile 2008, n. 81(1) per l’esecuzione dei lavori di _____________________________
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

(Data)__________________



_________________________________________

             (timbro e firma del datore di lavoro)

Allega:

- certificato di iscrizione alla C.C.I.A.A. di ____________________________

- copia documento di riconoscimento del dichiarante
(1)Il comma 1 lett. a) dell’art. 26) prevede l'obbligo del datore di lavoro di verifica dell'idoneità tecnico professionale della imprese appaltatrici e lavoratori autonomi. Tale verifica deve avvenire mediante acquisizione del certificato di iscrizione alla CCIAA e di autocertificazione di detti requisiti. La norma non precisa quali devono essere i contenuti di questa autocertificazione, come è invece precisato per la cantieristica (con il rimando ai contenuti dell'Allegato XVII del testo unico, artt. 90 c.9 e 97 c.2). In attesa che il legislatore si esprima è opportuno che i contenuti di detta autocertificazione siano equivalenti a quelli riportati dall'Allegato XVII riprodotto in calce: si tratterà cioè di autocertificare la presenza degli elementi elencati nell'allegato (conformità attrezzature, elenco dei Dpi, nomina Rspp ecc). Si sottolinea che resta adempimento richiesto esclusivamente per la cantieristica l'obbligo "di esibire al committente" i documenti dei vari punti. 

ALLEGATO XVII IDONEITA’ TECNICO PROFESSIONALE - D. LGS. 81/08 

1. Ai fini della verifica dell’idoneità tecnico professionale le imprese dovranno esibire al committente o al responsabile dei lavori almeno:

a) iscrizione alla camera di commercio, industria ed artigianato con oggetto sociale inerente alla tipologia dell’appalto

b) documento di valutazione dei rischi di cui all’articolo 17, comma 1, lettera a) o autocertificazione di cui all’articolo 29, comma 5, del presente decreto legislativo 

c) specifica documentazione attestante la conformità alle disposizioni di cui al presente decreto legislativo, di macchine, attrezzature e opere provvisionali 

d) elenco dei dispositivi di protezione individuali forniti ai lavoratori 

e) nomina del responsabile del servizio di prevenzione e protezione, degli incaricati dell’attuazione delle misure di prevenzione incendi e lotta antincendio, di evacuazione, di primo soccorso e gestione dell’emergenza, del medico competente quando necessario

f) nominativo (i) del (i) rappresentante (i) dei lavoratori per la sicurezza 

g) attestati inerenti la formazione delle suddette figure e dei lavoratori prevista dal presente decreto legislativo  

h) elenco dei lavoratori risultanti dal libro matricola e relativa idoneità sanitaria prevista dal presente decreto legislativo

i) documento unico di regolarità contributiva 
l) dichiarazione di non essere oggetto di provvedimenti di sospensione o interdittivi di cui all’art. 14 del presente decreto legislativo 

2. I lavoratori autonomi dovranno esibire almeno:

a) iscrizione alla camera di commercio, industria ed artigianato con oggetto sociale inerente alla tipologia dell’appalto

b) specifica documentazione attestante la conformità alle disposizioni di cui al presente decreto legislativo di macchine, attrezzature e opere provvisionali 

c) elenco dei dispositivi di protezione individuali in dotazione 

d) attestati inerenti la propria formazione e la relativa idoneità sanitaria previsti dal presente decreto legislativo
e) documento unico di regolarità contributiva di cui al Decreto Ministeriale 24 ottobre 2007
3. In caso di sub-appalto il datore di lavoro committente verifica l’idoneità tecnico-professionale dei subappaltatori con gli stessi criteri di cui al precedente punto 1.

AUTOCERTIFICAZIONE IMPRESA FAMILIARE E LAVORATORI AUTONOMI

ART. 21 COMMA 1
(DPR 28 DICEMBRE 2000, N. 445)

Il sottoscritto ____________________________________nato a _____________________ il ___________

in qualità di _____________________________________________________________________________

della ditta ______________________________________________________________________________

con sede in ____________________________________________________________________________

esercente l’attività di _____________________________________________________________________

iscritta alla C.C.I.A.A. di __________________________________________ R.E.A. n. _________________

C.F. ________________________________________ P.IVA _____________________________________ 
DICHIARA

· che la ditta utilizza attrezzature di lavoro in conformità alle disposizioni di cui al titolo III del D.Lgs. 81/2008;

· che la ditta è munita di DPI e li utilizza conformemente alle disposizioni di cui al titolo III del D.Lgs. 81/2008;

· che la ditta è munita di tessere di riconoscimento per l’effettuazione di prestazioni di lavoro esterne alla propria sede aziendale in regime di appalto o subappalto;

in conformità a quanto prescritto dall’art. 21, comma 1, del D.Lgs. 9 Aprile 2008, n. 81.

(Data)__________________



_________________________________________

             (timbro e firma del datore di lavoro)

Si allega:

- elenco attrezzature in uso 

- elenco DPI in dotazione



DESIGNAZIONE ADDETTO/I ALLA PREVENZIONE INCENDI, LOTTA ANTINCENDIO, GESTIONE DELLE EMERGENZE
Al signor/Ai signori _________________________

Oggetto: Designazione.

Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ C.F. ________________ P.I. __________________, ai sensi dell’art. ai sensi degli artt. 18 comma 1 lettera b) e 43 comma 1 lettera b) del D.Lgs. 81/08 e previa consultazione ai sensi dell’art. 50 comma 1 lettera c) del medesimo decreto con il Rappresentante dei Lavoratori(1) 
DESIGNA
il Sig. /i Sigg. in qualità di ____________________________ (indicare “dipendente” oppure “socio” o altro) della  scrivente ditta/società ________________________________ a svolgere, unitamente alle mansioni svolte durante il normale orario di lavoro nell'ambito dell'attività produttiva, l’incarico di attuare le misure di prevenzione incendi, lotta antincendio e gestione delle emergenze (riportare le voci di interesse), dal ______ al ______  (oppure indicare “fino a revoca”).

A norma del suddetto articolo, si ricorda che la S.V. non può rifiutare la designazione, se non per giustificato motivo, e si precisa che sarà cura dello scrivente provvedere a fornire le informazioni e la formazione necessarie per l'espletamento del mandato, nonché le attrezzature adeguate.

Distinti saluti.

(Data) ______________________________ 

__________________________________

 






               (firma del Datore di lavoro)

Per ricevuta e accettazione: ____________________________________________________.

(firma dell’Addetto/i alle emergenze designato/i)

(1)Se il rappresentante dei lavoratori non è stato eletto o designato sostituire l’inciso con il seguente “premesso che non è stato possibile consultare il rappresentante dei lavoratori in quanto non ancora eletto o designato”


DESIGNAZIONE ADDETTO/I AL PRIMO SOCCORSO 
Al signor/Ai signori _________________________

Oggetto: Designazione.

Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ C.F. ________________ P.I. __________________, ai sensi degli artt. 18 c. 1 lettera b) e 43 c.1 lettera b) del D.Lgs. 81/08 e previa consultazione ex art. 50. c. 1 lettera c) del medesimo decreto con il Rappresentante dei Lavoratori(1) 
DESIGNA
il Sig. /i Sigg. in qualità di ____________________________ (indicare “dipendente” oppure “socio” o altro) della  scrivente ditta/società ____________________________________ a svolgere, unitamente alle mansioni svolte durante il normale orario di lavoro nell'ambito dell'attività produttiva, l’incarico di attuare le misure di primo soccorso e salvataggio dal ______ al ______  (oppure indicare “fino a revoca”).

A norma del suddetto articolo, si ricorda che la S.V. non può rifiutare la designazione, se non per giustificato motivo, e si precisa che sarà cura dello scrivente provvedere a fornire, anche secondo quanto previsto dal DM 15.07.03 n. 388, le informazioni e la formazione necessarie per l'espletamento del mandato, nonché le attrezzature adeguate.

Distinti saluti.

(Data) ______________________________ 

__________________________________

 






               (firma del Datore di lavoro)

Per ricevuta e accettazione: ____________________________________________________.

(firma dell’Addetto/i al primo soccorso designato/i)

(1)Se il rappresentante dei lavoratori non è stato eletto o designato sostituire l’inciso con il seguente “premesso che non è stato possibile consultare il rappresentante dei lavoratori in quanto non ancora eletto o designato”

RACCOMANDATA A MANO
ASSEGNAZIONE DEI DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE DPI









Spettabile Ditta _____________________









               (riportare l’indirizzo dell’azienda)

Il sottoscritto ______________________________________ dipendente da codesta ditta, dichiara di ricevere i seguenti dispositivi di protezione individuale
1) ____________________________________________ ;

2) ____________________________________________ ;

3) ____________________________________________ ;

ecc.

I DPI ricevuti sono tutti provvisti di marcatura CE in quanto conformi, secondo quanto previsto dall’art. 76 cc. 1 e 2 del D.Lgs. 81/08, alle norme ex D.Lgs. 475/92 e risultano adeguati ai rischi da prevenire senza comportare di per sè un rischio maggiore, sono adeguati alle condizioni esistenti sul luogo di lavoro, tengono conto delle esigenze ergonomiche o di salute, sono adattabili all’utilizzatore secondo le sue necessità:

Dichiara, altresì, che gli sono state fornite le informazioni sui rischi protetti dai suddetti mezzi, le istruzioni comprensibili per l'uso, la formazione e l'addestramento sul corretto utilizzo pratico.

Si impegna, pertanto, ad adoperare i dispositivi secondo quanto indicato dalla legge ed in particolare a: utilizzare tali mezzi protettivi sul posto di lavoro; usarli e custodirli con cura; non portarli all’esterno dello stabilimento se non previa autorizzazione; al termine dell’utilizzo riconsegnare i DPI secondo la procedura aziendale; provvedere a richiedere al proprio superiore, in caso di deterioramento dei DPI, la loro sostituzione osservando le disposizioni aziendali per il prelievo dei nuovi mezzi dal magazzino; consapevole che in caso di infrazione sarà soggetto alle sanzioni pecuniarie previste dal D.Lgs. 81/08 ed ai provvedimenti disciplinari contenuti nel vigente contratto collettivo di lavoro. 

Si impegna in particolare a:

· utilizzare con cura il materiale fornito

· segnalare immediatamente le deficienze dei dispositivi, dei mezzi di sicurezza e di protezione riscontrate, nonché le altre eventuali condizioni di pericolo

· non rimuovere o modificare i dispositivi e gli altri mezzi di sicurezza e di protezione

· non compiere, di propria iniziativa, operazioni o manovre non di propria competenza e che possano compromettere la sua sicurezza e quella di altre persone.

In fede.

(Data) ____________________

Per ricevuta dei DPI suddetti ______________________________________________________ 

(firma del Lavoratore) 

______________________________________________________ 

(firma del Datore di lavoro)

VERBALE RIUNIONE PERIODICA – ART. 35 D.LGS. 81/08
Il giorno ___________________________ presso ______________________________________________ in applicazione all'art 35 del D.Lgs. 81/08(1), convocati nelle forme di legge, sono intervenuti:

Datore di lavoro/legale rappresentante

Sig. ____________________________________________

Responsabile del SPP



Sig. ____________________________________________

Medico competente



Sig. ____________________________________________

Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza
Sig. ____________________________________________

Consulente esterno 



Sig. ____________________________________________

Argomenti trattati:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Problemi emersi:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Soluzioni possibili:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Incarichi affidati e scadenze previste:

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Data:________________

Firma dei partecipanti:

Sig. ______________________________

Sig. ______________________________

Sig. ______________________________

Sig. ______________________________

(1)L’obbligo della riunione periodica almeno una volta all’anno  e’ stabilito nelle aziende e unità produttive che occupano più di 15 lavoratori; nelle altre aziende la riunione può aver luogo su richiesta del RLS



NOMINA MEDICO COMPETENTE . ART. 18 C. 1 LETTERA A  D.LGS. 81/08(*)
Il sottoscritto ___________________________ in qualità di titolare/legale rappresentante della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ C.F. ________________ P.I. __________________, e previa consultazione ex art. 50. c. 1 lettera c) del D. Lgs. 81/08 con il Rappresentante dei Lavoratori(1) 
NOMINA

il Dott. _________________________________________________ residente a ______________________ in Via __________________, in possesso dei titoli e requisiti previsti dall’art. 38 del DLgs 81/08 quale  “MEDICO COMPETENTE” ai sensi dell’art. 18 c. 1 lettera a) dello stesso decreto  e richiede allo stesso sanitario, altresì, l’osservanza degli obblighi previsti dal medesimo D.Lgs. 81/08 e norme collegate, informandolo sui processi e sui rischi connessi all’attività produttiva.

Il medico si impegna prima dell’inizio dell’attività sanitaria a redigere e fornire il protocollo di sorveglianza sanitaria con il numero di lavoratori suddivisi per fattori di rischio.

Gli obblighi secondo quanto sopra decorrono dal ______________..

Data, ________________________.








__________________________________
            






 (timbro e firma del Legale Rappresentante)

Per ricevuta e accettazione: _____________________________________

                                                  (firma del Medico competente)

(*)fac simile da utilizzare solo nei casi in cui è prevista la sorveglianza sanitaria obbligatoria 

(1)Se il rappresentante dei lavoratori non è stato eletto o designato sostituire l’inciso con il seguente “premesso che non è stato possibile consultare il rappresentante dei lavoratori in quanto non ancora eletto o designato”
COMUNICATO PER I DIPENDENTI - ELEZIONE O DESIGNAZIONE DEL RLS
caso 1: in mancanza di RSU il testo è il seguente:

A TUTTI  I LAVORATORI

In considerazione del fatto che alla data odierna

(prima opzione):

non risulta ancora eletto il Rappresentante alla Sicurezza ai sensi dell’art. 47 DLgs 81/08, si invitano i lavoratori ad esercitare il loro diritto e provvedere all’elezione dello stesso.

(seconda opzione)

il Sig. ______________ eletto in data _________, è in carica da più di un triennio, si invitano i dipendenti a provvedere ad una nuova elezione entro 30 giorni dalla data della presente. 

In caso contrario si riterrà confermato il Sig.__________________

Si ricorda che il Responsabile del Servizio di prevenzione e Protezione è il Sig. _________________________, mentre il medico competente è il Dr. ___________________.

La direzione aziendale rimane a disposizione per ulteriori chiarimenti.

Data, timbro e firma _______________________

caso 2: in presenza di RSU il testo è il seguente:










SPETT.LE RSU










SEDE AZIENDALE

In considerazione del fatto che alla data odierna
(prima opzione) 

non risulta ancora eletto il Rappresentante alla Sicurezza ai sensi dell’art. 47 DLgs 81/08, si richiede di comunicare il nominativo del rappresentante per la Sicurezza così come previsto dall’Accordo Interconfederale CONFAPI  del 27 ottobre 1995(*).

(seconda opzione)

il Sig. ______________ eletto in data _____________ , è in carica da più di un triennio, si richiede di provvedere ad una nuova nomina entro 30 giorni dalla data della presente. 

In caso contrario si riterrà automaticamente rieletto il Sig. _________________

Si ricorda che il Responsabile del Servizio di prevenzione e Protezione è il Sig. _____________, mentre il medico competente è il Dr. ____________________.

La direzione aziendale rimane a disposizione per ulteriori chiarimenti.

Data, timbro e firma _______________________
(*) I’inciso “così come previsto dall’Accordo Interconfederale CONFAPI  del 27 ottobre 1995” va riportato solo nel caso di aziende associate Apindustria 

RICHIESTA DOCUMENTAZIONE DA PARTE DEL RLS

Alla c.a. del  Datore di Lavoro 
p.c. RSPP di stabilimento/unità produttiva 

       di ____________________________
Oggetto: richiesta copia del Documento di Valutazione dei Rischi (DVR).
Con la presente il sottoscritto RLS _____________________________________ dello stabilimento/unità produttiva di ________________________ chiede ai sensi dell’art. 50 comma 1 lettera e) e comma 4 del D.Lgs. 81/08, in conformità a quanto previsto dall’art. 18 comma 1 lettera o) del medesimo decreto, nonché dagli artt. ______________ del CCNL _________________(1), copia aggiornata del Documento di Valutazione dei Rischi (DVR) elaborato dal Datore di lavoro ai sensi degli artt. 17 comma 1 lettera a), 28 e 29.

In attesa di riscontro, 
Distinti saluti

(Luogo e data) ______________________________________

____________________________________________________.

(firma del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza)
Per ricevuta: ________________________________________________________________.

(firma Datore di lavoro)

(1)inciso da riportare solo  ove previsto anche nel CCNL

CONSEGNA DOCUMENTAZIONE  RLS
Oggetto: copia ricevuta del Documento di Valutazione dei Rischi (DVR)
Con la presente dichiaro che in conformità a quanto previsto dall’art. 18 c. 1 lettera o) del D.Lgs. 81/08 il Signor ________________________________ mi ha consegnato in data odierna, per conto dell’azienda __________________________________ copia del Documento di Valutazione dei Rischi (DVR) elaborato dal Datore di lavoro ex artt. 17 c. 1 lettera a), 28 e 29, come da mia richiesta ai sensi dell’art. 50 c.1 lettera e) e c. 4 effettuata in data ______________________ .
Dichiaro inoltre

· di essere a conoscenza dell’obbligo di riservatezza che mi deriva dall’art. 50 comma 6 del D.Lgs. 81/08; 

· che farò di tale documentazione un uso strettamente connesso al mio ruolo di Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, nel rispetto del segreto industriale, dei processi lavorativi aziendali e della privacy dei lavoratori;
· di essere consapevole che, nel caso di eventuale uso improprio della stessa documentazione, sarò chiamato a rispondere di ogni eventuale pregiudizio che possa derivarne all’azienda o ai lavoratori interessati.
Letto, confermato e sottoscritto ______________________________________________

                                                  (firma del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza)
Luogo e data ___________________________________

RICHIESTA DOCUMENTAZIONE DA PARTE DEL RLS

Alla c.a. del  Datore di Lavoro 
p.c. RSPP di stabilimento/unità produttiva 

       di ____________________________
Oggetto: richiesta copia del Documento di Valutazione dei Rischi da Interferenze (DUVRI)
Con la presente il sottoscritto RLS _____________________________________ dello stabilimento/unità produttiva di ________________________ chiede ai sensi dell’art. 50 comma 1 lettera e) e comma 5 del D.Lgs. 81/08, in conformità a quanto previsto dall’art. 18 comma 1 lettera p) del medesimo decreto, nonché dagli artt. ______________ del CCNL _________________(1), copia aggiornata del Documento di Valutazione dei Rischi da Interferenze (DUVRI) elaborato dal Datore di lavoro ai sensi dell’art. 26 comma 3.

In attesa di riscontro, 
Distinti saluti

(Luogo e data) ______________________________________

____________________________________________________.

(firma del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza)
Per ricevuta: ________________________________________________________________.

(firma Datore di lavoro)

(1)inciso da riportare solo  ove previsto anche nel CCNL

CONSEGNA DOCUMENTAZIONE  RLS
Oggetto: copia ricevuta del Documento di Valutazione dei Rischi da Interferenze (DUVRI)
Con la presente dichiaro che in conformità a quanto previsto dall’art. 18 comma 1 lettera p) del D.Lgs. 81/08 il Signor ________________________________ mi ha consegnato in data odierna, per conto dell’azienda _________________________________________ copia del Documento di Valutazione dei Rischi da Interferenze (DUVRI) elaborato dal Datore di lavoro ai sensi dell’art. 26 comma 3, come da mia richiesta ai sensi dell’art. 50 comma 1 lettera e) e c. 5 effettuata in data __________________. .

Dichiaro inoltre

· di essere a conoscenza dell’obbligo di riservatezza che mi deriva dall’art. 50 comma 6 del D.Lgs. 81/08; 

· che farò di tale documentazione un uso strettamente connesso al mio ruolo di Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, nel rispetto del segreto industriale, dei processi lavorativi aziendali e della privacy dei lavoratori;
· di essere consapevole che, nel caso di eventuale uso improprio della stessa documentazione, sarò chiamato a rispondere di ogni eventuale pregiudizio che possa derivarne all’azienda o ai lavoratori interessati.
Letto, confermato e sottoscritto ______________________________________________

                                                  (firma del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza)
Luogo e data ___________________________________


 RICHIESA DOCUMENTAZIONE DA PARTE DEL RLS

Alla c.a. del  Datore di Lavoro 
p.c. RSPP di stabilimento/unità produttiva 

       di ____________________________
Oggetto: richiesta di accesso ai dati relativi agli infortuni sul lavoro di cui all'art. 18 comma 1 lettera r)  del D.Lgs. 81/08
Con la presente il sottoscritto RLS _____________________________________ dello stabilimento/unità produttiva di ________________________ chiede ai sensi dell’art. 50 comma 1 lettera e) e comma 2 del D.Lgs. 81/08, in conformità a quanto previsto dall’art. 18 comma 1 lettera o) del medesimo decreto, nonché dagli artt. ______________ del CCNL _________________(1), di poter accedere ai dati relativi agli infortuni sul lavoro di cui all'art. 18, comma 1 lettera r) del D.Lgs. 81/08, ovvero fino alla definizione delle procedure informatiche di cui sopra al registro degli infortuni sul lavoro aggiornato.
In attesa di riscontro, 
Distinti saluti

(Luogo e data) ______________________________________

____________________________________________________.

(firma del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza)
Per ricevuta: ________________________________________________________________.

(firma Datore di lavoro)

(1)inciso da riportare solo  ove previsto anche nel CCNL

CONSEGNA DOCUMENTAZIONE  RLS
Oggetto: copia ricevuta dei dati relativi agli infortuni sul lavoro di cui all'art. 18 comma 1 lettera r) del D.Lgs. 81/08
Con la presente dichiaro che in conformità a quanto previsto dall’art. 18 comma 1 lettera o) del D.Lgs. 81/08 il Signor ________________________________ mi ha consegnato in data odierna, per conto dell’azienda _______________________________________ copia del registro infortuni, come da mia richiesta ai sensi dell’art. 50 comma 1 lettera e) e comma 2 effettuata in data __________________. .

Dichiaro inoltre

· di essere a conoscenza dell’obbligo di riservatezza che mi deriva dall’art. 50 comma 6 del D.Lgs. 81/08; 

· che farò di tale documentazione un uso strettamente connesso al mio ruolo di Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, nel rispetto del segreto industriale, dei processi lavorativi aziendali e della privacy dei lavoratori;

· di essere consapevole che, nel caso di eventuale uso improprio della stessa documentazione, sarò chiamato a rispondere di ogni eventuale pregiudizio che possa derivarne all’azienda o ai lavoratori interessati.

Letto, confermato e sottoscritto ______________________________________________

                                                  (firma del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza)
Luogo e data ___________________________________


ATTESTAZIONE – ATTREZZATURE DI LAVORO NON MARCATE CE(1)

ART. 72 COMMI 1 E 2 D. LGS. 81/08(2)
Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ sede unità produttiva in __________________________ Via ____________________________ Cap _____ esercente attività di ____________________________________ iscritta alla CCIAA di _________________ REA n. ___________ C.F. ______________________________ P.IVA _____________________________ con riferimento all’attrezzatura di lavoro denominata ____________________________________________ Modello _________________________________________ Matricola ______________________________ 
DICHIARA ai sensi dell’art. 72 comma 1 
che è conforme al momento della consegna
(   )  a titolo di vendita

(   ) a noleggio

(   ) in uso

(   ) in locazione finanziaria 

ai requisiti di sicurezza di cui all’allegato V del D. Lgs. 81/08

DICHIARA, inoltre, ai sensi dell’art. 72 comma 2(2)   

· che la medesima attrezzatura è in buono stato di conservazione, manutenzione, ed efficienza ai fini della sicurezza;
· di aver ricevuto dal Sig. _________________ datore di lavoro della _________________ con sede legale a ___________________ Via ___________________n. _____ una dichiarazione in cui vengono riportati il/i nominativo/i del/i lavoratore/i incaricato/i all’uso della stessa, nonché documentazione  attestante la formazione del/i medesimo/i lavoratore/i avvenuta conformemente alle disposizioni del titolo II del D.Lgs. 81/08, in particolare ai sensi dell’art. 73.
In fede
Data:_________________




Firma:________________________










(Datore di lavoro cedente)








Firma:_________________________









(Datore di lavoro ricevente)
(1)Attrezzature ex art. 70 comma 2 cioè costruite in assenza di disposizioni legislative e regolamentari di recepimento delle direttive comunitarie di prodotto o messe a disposizioni dei lavoratori antecedentemente alla data della loro emanazione e che pertanto devono essere conformi all’allegato V del D.Lgs. 81/08 

(2)Dichiarazione da riportare solo nel caso di noleggio o concessione in uso



xxxxxxxxx








resp. ufficio amministrazione





resp. magazzino





addetti ufficio amministrazione





addetti magazzino








xxxxxxxxx








xxxxxxxxx








xxxxxxxxx














ADDETTI PRIMO SOCCORSO e ANTINCENDIO





xxxxxxxxx








ADDETTI  REPARTO 





resp. 


commercio  italia





resp. 


commercio  estero








xxxxxxxxx











xxxxxxxxx








addetti ufficio


commercio  





addetti ufficio


commercio  estero





addetti ufficio acquisti





addetti ufficio tecnico





direttore PRODUZIONE 








xxxxxxxxx











xxxxxxxxx








RSPP:





xxxxxxxxx





M.C.





xxxxxxxxx








R.L.S.





xxxxxxxxx








addetti p.s.








xxxxxxxxx





addetti 


incendio








xxxxxxxxx





Capo reparto A





CAPO REPARTO 


B 





addetti REPARTO 








xxxxxxxxx








xxxxxxxxx








direttore marketing e  commerciale 





RESPONSABILE personale 





Legale rappresentantante-datore di lavoro
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