REGIONE PIEMONTE – A.S.L. N. 13

Sede Legale: Via dei Mille, 2 - 28100 NOVARA
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
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Via A. Varzi, 21 - 28066 GALLIATE  
0321.805240 / Fax 0321.805233
spresal.gal@asl13.novara.it

V.le Roma, 7 - 28100 NOVARA  

0321.374396 / Fax 0321.374396 
spresal.nov@asl13.novara.it
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TUTELA DEL LAVORO DEI FANCIULLI E DEGLI ADOLESCENTI LEGGE N° 977 DEL 17/10/1967

DISCIPLINA DELL’APPRENDISTATO N° 25 DEL 19/01/1955

D.LGS. N° 345/99 e successive modificazioni: PROTEZIONE DEI GIOVANI SUL LAVORO
SCHEDA MANSIONE

Cognome ..………..…………………………………..…………………..

Nome ……………………….………………………………………………

Luogo e data di nascita …….…………..………………………….……

Indirizzo:   …………………………………………..………….…………..

Tel/fax ………………………………………………………..…….……...

Denominazione della mansione: ……………….…………………….….

……………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………….………

APPRENDISTA
(




OPERAIO
(
CONTRATTO DI FORMAZIONE
(
Descrizione del lavoro che verrà svolto:……………………………….

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

Macchine utensili che saranno impiegate:…………….………...…….

…….……………………………………………………………….……….

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

Sostanze e materiali usati nella lavorazione:..…….…………………..

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

Nello stesso ambiente si svolgono altre lavorazioni:

SI
(


NO
( 

Quali lavorazioni:…………..………………………………………….….

………………………………………………………………………………

………………………………………………..…………………………….

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

AI SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE SI INVIA IL LAVORATORE, DI CUI SOPRA, AFFINCHE’ VENGA SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA CHE ACCERTI L’IDONEITA’ ALL’ATTIVITA’ LAVORATIVA CUI SARA’ ADIBITO PRESSO LA NS. AZIENDA.

DATA:…………………………………………………………….









TIMBRO

FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’AZIENDA

SCHEDA INFORMATIVA SULLA DITTA

Denominazione e ragione sociale:

..………………………..……………………………………………….……

…………………………………………………………..…………….……..

Legale rappresentante: Cognome e Nome:

………………………………………………….……….…………….……..

Nato a …………..…………………………..………….…………….….….

il……………….……………………………………………………….……..

Residente in…………………………………….………………….……….

Via…………………………………………………………………….……...

Indirizzo dell’insediamento produttivo:

……………………………………………………………………….…….…

………………………………………………………………………..………

Data inizio attività…………………………………………..………………

Tel. e FAX ………………….…………..…………………………………..

PARTITA IVA………………………..…………………………………..….

Numero complessivo dei dipendenti (comprensivo dei soci e dei titolari per le attività artigianali):……………………………..……………

Di cui:
Impiegati


n°.………………………………….…



Operai 


n°……………..………………………



Minori e apprendisti
n°………………..……………………

CICLO PRODUTTIVO: descrivere brevemente il ciclo lavorativo, indicando le materie prime, le macchine e gli strumenti utilizzati, sino al raggiungimento del prodotto finito ( in considerazione della complessità del ciclo produttivo è possibile allegare una breve relazione descrittiva):

……………………………………………………………………………..…

………………………………………...………………………………..……

………………………………………………………………………..………

……………………………………...………………………………….…….

………………………………………………………..……………………...

……………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………..……

IL SOTTOSCRITTO LEGALE RAPPRESENTANTE, dichiara che, sulla base della valutazione dei rischi, la mansione alla quale il lavoratore sarà addetto non comporta obbligo di SORVEGLIANZA SANITARIA.

Qualora, invece, previsto segnalare:

NOMINATIVO DEL MEDICO COMPETENTE:

……………..…………………………………………………………………

Indirizzo ………..….…….………………..…………………………………

Tel. ………..………………………………………………………………...

DATA:………………….…………………………………………………….









TIMBRO

FIRMA DEL LEGALE RAPPRESENTANTE DELL’AZIENDA

AVVERTENZE

· La Ditta è pregata di compilare in modo scrupoloso la presente scheda, allo scopo di consentire al Medico un corretto giudizio di idoneità specifica al lavoro. 

· Non saranno effettuate le visite mediche in caso di mancanza o incompletezza della scheda.

· La Ditta si farà carico delle spese relative alla visita ed agli accertamenti sanitari eventualmente richiesti.
· Una volta fissato l’appuntamento, qualora il lavoratore sia impossibilitato a presentarsi alla visita, dovrà esserne data comunicazione almeno 24 ore prima altrimenti verrà addebitato alla ditta il costo intero della visita.

VALUTAZIONE DEL RISCHIO IN ATTUAZIONE DELLA NORMATIVA DI CUI AL D.Leg.vo 277/91: (RUMORE - PIOMBO - AMIANTO) CON RIFERIMENTO ALLA MANSIONE SPECIFICA:

RUMORE
(
Lep,d inf. 80 dB(A)
valutazione del ………...…....



(
Lep,d ......... dB(A)
valutazione del .....………..…



(
Lep,w ........  dB(A)
valutazione del ...…………....

PIOMBO

(
non soggetto




(
dose determinata per la mansione di ......…………………….…...mcg/m3
valutazione del......................

AMIANTO

(
non soggetto




(
soggetto

VALUTAZIONE DEI RISCHI ESEGUITA AI SENSI DEL D.Leg.vo 626/94

Il lavoratore è esposto ad agenti CANCEROGENI ?

SI
(


NO
(
specificare quali …………………..………………...…………………...

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

Il lavoratore è esposto ad AGENTI BIOLOGICI?

SI
(


NO
(
Specificare quali:..…................................………………......………………….......

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

Il lavoratore è addetto alla 
MOVIMENTAZIONE MANUALE DEI CARICHI?
SI
(


NO
(
Il lavoratore è addetto in modo continuativo ad apparecchiature VIDEOTERMINALI?

SI
(


NO
(
Per ........……………....ore/die e per ..………..........giorni/settimane.

Data, ..................................

Firma del Rappresentante

Legale della Ditta

La presente scheda deve essere compilata in ogni sua parte
