	
	
	
	
	
	
	[image: image1.wmf]

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Egregio / Gentile dipendente
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Vista l’abrogazione del Decreto Legislativo 626/94 e l’entrata in vigore del Decreto Legislativo 81/08 e visto il bisogno di rivedere completamente la valutazione dei rischi entro il 31 Dicembre 2008 a seguito dei cambiamenti apportati dalla nuova normativa Si richiede di compilare il questionario allegato nel minor tempo possibile

	
	Vi ringrazio anticipatamente per la compilazione pregandoVi di dedicare particolare attenzione in quanto molto importante per una corretta analisi dei rischi

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Distinti Saluti
	

	
	
	
	
	Rspp
	

	
	
	
	
	Zeno dott. Moretti
	

	
	In caso di dubbi sulla compilazione prego contattarmi ai seguenti indirizzi

	
	Cellulare
	349/8753141
	
	
	
	
	

	
	e-mail
	zeno@zenomoretti.com
	
	
	
	

	
	Vi informo che ho creato un sito per diffondere meglio le informazioni riguardanti la sicurezza:

	
	www.zenomoretti.com

	
	

	
	P.s. Ogni suggerimento per miglioramenti è sempre ben gradito

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Azienda / Comune
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome
	 
	Cognome
	 

	Luogo di nascita
	 
	Data di nascita
	 

	Dati opzionali
	
	
	

	Telefono/ cellulare

aziendale
	 
	e-mail
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Figura professionale
	 

	Strutture e luoghi in cui lavori
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Attività svolte con breve descrizione e tempi di svolgimento
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Attrezzature utilizzate
	 Indicare Tempo e modalità di utilizzo 

	
	


	Videoterminali
	
	
	
	
	
	
	

	Se utilizzi  il Videoterminale quante ore alla settimana?
	 
	

	Movimentazione manuale carichi

	Effettui spostamento di Pesi durante la tua attività lavorativa
	SI
	NO
	

	Quali  e per quanto tempo
	 

	Prodotti pericolosi utilizzati (se non utilizzati lasciare in  bianco)

	Nome
	Quando viene utilizzato
	Pericolo evidenziato (F, F+, C, Xn, Xi…) e frasi di rischio (es r10..)
	Tempo di utilizzo in % del tempo di lavoro

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Dispositivi di protezione in dotazione (Guanti, cuffie, scarpe antinfortunistiche, tappi…)

	Dispositivo
	Utilizzo

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


	Formazione Informazione
	
	
	
	
	
	
	

	Hai mai frequentato corsi specifici di:
	
	
	N° di ore
	Note/data

	Pronto soccorso
	Si
	No
	 
	 

	Antincendio evacuazione
	Si
	No
	 
	 

	Rappresentante dei lavoratori
	Si
	No
	 
	 

	Altri corsi
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	Note e commenti (eventuali pericoli o rischi riscontrati sia nell’attività sia nella struttura in cui avviene l’attività, proposte di miglioramento di attrezzature e/o organizzazione, per maggior sicurezza e riduzione degli eventuali disagi, ecc.)

	 

	
	Data
	
	
	
	Firma
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


