Modulo A)

BOZZA DI LETTERA

COMUNICAZIONE DA INVIARE ALLA ASL E DIREZIONE PROVINCIALE DEL LAVORO PER IL DATORE DI LAVORO CHE INTENDE SVOLGERE DIRETTAMENTE I COMPITI DEL R.S.P.P.

Raccomandata A.R.

alla Azienda A.S.L. di _____________________________

alla Direzione Provinciale del Lavoro di _______________

Oggetto:
Svolgimento diretto da parte del datore di lavoro dei compiti del Servizio di prevenzione e protezione aziendale (art. 10 del D. L.gs. 626/94)

Il sottoscritto __________________________, datore di lavoro della Ditta __________________________________esercente ________________________________, che occupa n° __________ dipendenti,

COMUNICA

di svolgere direttamente i compiti propri del Servizio di prevenzione e protezione dei rischi richiamati nell’art. 9 del D. L.gs. 626/94.

1. Dichiara di possedere le capacità per svolgere correttamente tali compiti e di essere a conoscenza:

· dei rischi connessi con le lavorazioni effettuate nelle varie fasi del ciclo produttivo;

· delle misure preventive e protettive per la sicurezza e la salubrità degli ambienti, nel rispetto della normativa vigente;

· delle attività e processi che richiedono l’elaborazione di procedure di sicurezza;

· dei programmi di informazione e formazione dei lavoratori in riferimento alle attività svolte.

2.
Dichiara di aver adempiuto agli obblighi previsti dall’art. 4 comma 1, 2, 3 relativi alla valutazione dei rischi ed alla redazione del relativo documento ( o piano operativo di sicurezza), che viene conservato presso l’azienda.

3. Comunica che l’andamento infortunistico aziendale negli ultimi tre anni è così sintetizzabile (1):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Comunica che i casi di malattia professionale venuti a conoscenza dello scrivente nel corso degli ultimi tre anni sono stati i seguenti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.
Allega attestato di frequenza al corso di formazione in materia di igiene e sicurezza sul lavoro (2).

Data _____/______/______






Il Datore di lavoro

(1) riportare i dati desunti dal registro degli infortuni

(2) obbligatorio dall’01/01/97.

