	
	AUTOCERTIFICAZIONE DELLA VALUTAZIONE DEI RISCHI

	
	articolo 4, comma 11, del decreto legislativo n.626/94 come modificato dal decreto legislativo 242/96

	GENERALITA’:

	

	Azienda (ragione sociale)
	     

	Sede sociale
	     

	Datore di lavoro
	     

	Sede dell’azienda o dell’unità produttiva (cui è riferito il documento)
	     

	Attività svolta o esercitata (oggetto d’impresa)
	     

	Nome del responsabile del servizio di prevenzione e protezione (se diverso dal datore di lavoro)
	

	     

	Nome del medico competente (quando previsto)
	     

	Numero delle persone dipendenti dall’azienda dipendenti dall’azienda
	     

	Numero delle persone addette all’unità produttiva
	     

	

	LA VALUTAZIONE E’ STATA EFFETUATA :

	

	 FORMCHECKBOX 

	dal datore di lavoro 

	 FORMCHECKBOX 

	dal datore di lavoro in collaborazione con :

	
	 FORMCHECKBOX 

	servizio di prevenzione e protezione interno

	
	 FORMCHECKBOX 

	servizio di prevenzione e protezione esterno (indicare quale)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	medico competente (indicare il nome)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	altra consulenza tecnica (specificare)
	     

	
	

	

	Il datore di lavoro DICHIARA di aver valutato nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle sostanze o dei preparati chimici impiegati, nonché nella sistemazione dei luoghi di lavoro, i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori.



	DICHIARA, inoltre, che all’esito della suddetta valutazione ha:

- individuato le misure di prevenzione e protezione e i dispositivi di protezione individuali ove necessari;

- programmato le misure ritenute opportune per garantire il miglioramento nel tempo dei livelli di sicurezza .

	Data
	
	Firma

	     
	
	     

	
	

	
	1

	
	AUTOCERTIFICAZIONE DELLA VALUTAZIONE DEI RISCHI

	
	articolo 4, comma 11, del decreto legislativo n.626/94 come modificato dal decreto legislativo 242/96

	GENERALITA’:

	

	Azienda (ragione sociale)
	     

	Sede sociale
	     

	Datore di lavoro
	     

	Sede dell’azienda o dell’unità produttiva (cui è riferito il documento)
	     

	Attività svolta o esercitata (oggetto d’impresa)
	     

	Nome del responsabile del servizio di prevenzione e protezione (se diverso dal datore di lavoro)
	

	     

	Nome del medico competente (quando previsto)
	     

	Numero delle persone dipendenti dall’azienda dipendenti dall’azienda
	     

	Numero delle persone addette all’unità produttiva
	     

	

	LA VALUTAZIONE E’ STATA EFFETUATA :

	

	 FORMCHECKBOX 

	dal datore di lavoro 

	 FORMCHECKBOX 

	dal datore di lavoro in collaborazione con :

	
	 FORMCHECKBOX 

	servizio di prevenzione e protezione interno

	
	 FORMCHECKBOX 

	servizio di prevenzione e protezione esterno (indicare quale)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	medico competente (indicare il nome)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	altra consulenza tecnica (specificare)
	     

	
	

	

	Il datore di lavoro DICHIARA di aver valutato nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle sostanze o dei preparati chimici impiegati, nonché nella sistemazione dei luoghi di lavoro, i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori.



	DICHIARA, inoltre, che all’esito della suddetta valutazione ha:

- individuato le misure di prevenzione e protezione e i dispositivi di protezione individuali ove necessari;

- programmato le misure ritenute opportune per garantire il miglioramento nel tempo dei livelli di sicurezza .

	Data
	
	Firma

	     
	
	     

	
	

	
	2

	
	AUTOCERTIFICAZIONE DELLA VALUTAZIONE DEI RISCHI

	
	articolo 4, comma 11, del decreto legislativo n.626/94 come modificato dal decreto legislativo 242/96

	GENERALITA’:

	

	Azienda (ragione sociale)
	     

	Sede sociale
	     

	Datore di lavoro
	     

	Sede dell’azienda o dell’unità produttiva (cui è riferito il documento)
	     

	Attività svolta o esercitata (oggetto d’impresa)
	     

	Nome del responsabile del servizio di prevenzione e protezione (se diverso dal datore di lavoro)
	

	     

	Nome del medico competente (quando previsto)
	     

	Numero delle persone dipendenti dall’azienda dipendenti dall’azienda
	     

	Numero delle persone addette all’unità produttiva
	     

	

	LA VALUTAZIONE E’ STATA EFFETUATA :

	

	 FORMCHECKBOX 

	dal datore di lavoro 

	 FORMCHECKBOX 

	dal datore di lavoro in collaborazione con :

	
	 FORMCHECKBOX 

	servizio di prevenzione e protezione interno

	
	 FORMCHECKBOX 

	servizio di prevenzione e protezione esterno (indicare quale)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	medico competente (indicare il nome)
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	altra consulenza tecnica (specificare)
	     

	
	

	

	Il datore di lavoro DICHIARA di aver valutato nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle sostanze o dei preparati chimici impiegati, nonché nella sistemazione dei luoghi di lavoro, i rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori.



	DICHIARA, inoltre, che all’esito della suddetta valutazione ha:

- individuato le misure di prevenzione e protezione e i dispositivi di protezione individuali ove necessari;

- programmato le misure ritenute opportune per garantire il miglioramento nel tempo dei livelli di sicurezza .

	Data
	
	Firma

	     
	
	     

	
	

	
	3


