Carta intestata/Timbro




Spett/le  ASL Salerno

Ditta/Impresa






SPISAL ex SA1
Via G. Falcone ,60
NOCERA INFERIORE

Tel-fax 081 9212307
Oggetto: Richiesta di verifica periodica di funzionamento/interna/integrità di attrezzature a pressione (art. 71 c.11 D.Lgs 81/2008).
Il sottoscritto ……………………………………………. nato a …………………………....... il …………………... nella sua qualità di Datore di Lavoro/Delegato dal Datore di Lavoro (1) della  Ditta ……………………………………………. con sede legale in …………………………………… Via ……………………………………………. n. ……, 
P.Iva/C.f.  ………………………………….; tel. ……………………., fax ……………………., cell. ………………………,
Email ……………………………………. , PEC …………………………………….., chiede ai sensi dell’art. 71, comma 11, del D. Lgs 81/2008 e del relativo allegato VII, la verifica periodica delle seguenti attrezzature a pressione:
	Tipo attrezzatura (2)
(RV, RG, GV, IR)
	Matr. ENPI/ISPESL
	Nr. fabbrica
	Costruttore 
	Tipo di verifica

(Funzionamento, Interna, Integrità)

	Data scadenza verifica


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
  il cui elenco continua in allegato alla presente;
 FORMCHECKBOX 
 casella da barrare se come data effettiva di richiesta di verifica si vuole indicare quella corrispondente a 30 gg. antecedenti la data di scadenza verifica indicata in tabella; diversamente i 30 gg. per l’effettuazione della verifica decorreranno dalla data di cui al punto; 
in servizio c/o l’unità produttiva sita nel Comune di ……………………………. , Via ……………………………. , n. ….;
contattando il Sig. ……………………………....... tel. ……………………, cell. ……………………, fax .…………………. .
Il sottoscritto, ai sensi dell’art.2 c.2 del Decreto 11 aprile 2011 indica come soggetto abilitato (3) ……………………………………………………. con sede in …………………………… via …………………………… n. … , 

tel. ……………….. , fax ……………….. ,  e-mail …………………………………. , PEC …………………………………. , 
del quale codesto Servizio si potrà avvalere, qualora non sia in grado di provvedere con la propria struttura, entro 30 gg. a far data dalla ricevuta della presente (4).

Data ……..……………
(Timbro e firma)

(1) Allegare copia delega del Datore di Lavoro avente i requisiti dell’art. 16 D. Lgs 81/08

(2) RV = Recipiente a vapore; RG = Recipiente gas; GV = Generatore vapore; IR = Impianto riscaldamento

(3) L’indicazione del soggetto abilitato è condizione necessaria per la validità dell’istanza

(4) La data di richiesta presa in considerazione sarà quella di cui ai punti a,b,c,d della Circolare del M.L.P.S. 25.05.2012.
	Tipo attrezzatura (2)
(RV, RG, GV, IR)
	Matr. ENPI/ISPESL
	Nr. fabbrica
	Costruttore 
	Tipo di verifica

(Funzionamento, Interna, Integrità)

	Data scadenza verifica


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Data ……..……………
 (Timbro e firma)
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