Spett.le ASL 4 Teramo

U.O.S.D. Impiantistica Antinfortunistica

Circ.ne Ragusa, 1

64100 Teramo

Tel. 0861 429805/812; fax 429807
e-mail setimpant@aslteramo.it  

pec. sia@pec.aslteramo.it

Oggetto: Richiesta di Verifica Periodica/Straordinaria attrezzature di lavoro.
Il sottoscritto _______________________, in qualità di Datore di Lavoro della Ditta __________________

con Sede Legale in Comune di ____________________________ Via ______________________________

Tel. __________________________________
CHIEDE

Ai sensi  dell’art. 71,  comma 11, D.Lgs  81/08 e del DM 11 Aprile 2011  la Verifica  periodica/straordinaria
presso cantiere/stabilimento, sit__ in Via _____________________________________________________

Comun___ di _____________________________________________________________________________
del/delle seguente/i attrezzature di lavoro:
	  N
	Tipo di attrezzatura
	Marca
	Numero di Fabbrica
	Matricola INAIL (ex ISPESL)
	Data di scadenza

della verifica periodica

	    1
	
	
	
	
	

	    2
	
	
	
	
	

	    3
	
	
	
	
	

	    4
	
	
	
	
	

	    5
	
	
	
	
	

	    6
	
	
	
	
	


Lo scrivente Datore di Lavoro si impegna altresì, al momento della Verifica di rendere disponibile la seguente documentazione:

1. Manuali d’uso e manutenzione delle attrezzature di lavoro e Dichiarazioni di conformità CE;

2. Libretto delle Verifiche oppure Libretto matricolare oppure Scheda Tecnica e 1a Verifica periodica – 
Per gli apparecchi di sollevamento che non sono stati verificati dall’INAIL (ex ISPESL) entro il 23 
maggio 2012, presentare la seguente documentazione: 1) Domanda all’INAIL/ISPESL;                         
2) Dichiarazione di conformità CE; 3) Dichiarazione di corretta installazione; 4) Verbale di verifica 
periodica redatto prima del 23.05.2012 .
3. Verbali dell’ultima verifica effettuata;
Data: ___/___/______
                                                                                                Timbro e firma Datore di Lavoro / Utilizzatore
                                                                                       ______________________________________________

