
VERBALE DI SOPRALLUOGO PERIODICO

Alla direzione aziendale


della Ditta:_______________________________________________________________________ ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

 

Oggetto: Sopralluogo sugli ambienti di lavoro

 

Il sottoscritto Dr. Quadrini Giacomo , nella sua qualità di Medico Competente nominato da codesta Spett.le Direzione Aziendale per l'effettuazione dei controlli sanitari dei lavoratori in forza alla Vs Azienda, comunica che in data ____/____/_____ ha effettuato la visita dei sottoelencati ambienti di lavoro presso la Vs Unità Produttiva di ______________________________ in conformità a quanto disposto dall'art. 7, comma 6 del D.Lgs 277/91 e dall'art. 17, comma 1, lettera h del D.Lgs 626/94:

Reparto________________________________________________________________________

Lavorazioni svolte in modo continuativo_____________________________________________

Lavorazioni svolte saltuariamente___________________________________________________

Variazioni Ambientali_____________________________________________________________

Variazioni Ciclo Produttivo________________________________________________________

Acquisto e/oSostituzione di macchinari______________________________________________

________________________________________________________________________________

Interventi per la Sicurezza_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Prescrizioni______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Reparto________________________________________________________________________

Lavorazioni svolte in modo continuativo_____________________________________________

Lavorazioni svolte saltuariamente___________________________________________________

Variazioni Ambientali_____________________________________________________________

Variazioni Ciclo Produttivo________________________________________________________

Acquisto e/oSostituzione di macchinari______________________________________________

________________________________________________________________________________

Interventi per la Sicurezza_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Prescrizioni______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Reparto________________________________________________________________________

Lavorazioni svolte in modo continuativo_____________________________________________

Lavorazioni svolte saltuariamente___________________________________________________

Variazioni Ambientali_____________________________________________________________

Variazioni Ciclo Produttivo________________________________________________________

Acquisto e/oSostituzione di macchinari______________________________________________

________________________________________________________________________________

Interventi per la Sicurezza_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Prescrizioni______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Reparto________________________________________________________________________

Lavorazioni svolte in modo continuativo_____________________________________________

Lavorazioni svolte saltuariamente___________________________________________________

Variazioni Ambientali_____________________________________________________________

Variazioni Ciclo Produttivo________________________________________________________

Acquisto e/oSostituzione di macchinari______________________________________________

________________________________________________________________________________

Interventi per la Sicurezza_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Prescrizioni______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Reparto________________________________________________________________________

Lavorazioni svolte in modo continuativo_____________________________________________

Lavorazioni svolte saltuariamente___________________________________________________

Variazioni Ambientali_____________________________________________________________

Variazioni Ciclo Produttivo________________________________________________________

Acquisto e/oSostituzione di macchinari______________________________________________

________________________________________________________________________________

Interventi per la Sicurezza_________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Prescrizioni______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Note relative all’igiene degli ambienti  di lavoro:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Monitoraggio ambientale ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Introduzione o eliminazione  di sostanze o materie prime:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Controllo servizi  igienici, spogliatoi,materiali di pronto soccorso e D.P.I.: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Durante la visita dei sopraelencati ambienti di lavoro il sottoscritto è stato accompagnato da __________________________________________________ ( ) Direttore dello Stabilimento,                  (  ) Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione, (  ) Capofabbrica, (  ) Caporeparto,            (   ) Rappresentante dei Lavoratori.

Dr. Quadrini Giacomo
   Qualifica:  Medico Competente
 Firma _____________________

Sig. _____________________ Qualifica ____________________ Firma _____________________

Sig. _____________________ Qualifica ____________________ Firma _____________________

Sig. _____________________ Qualifica ____________________ Firma _____________________

Data:____/____/____
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