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Eventuale carta intestata azienda                                                                                                          Class.   2.2.04

	
	
	


RICHIESTA DI VERIFICA PERIODICA 
Il   sottoscritto ……………………….………………...……... in  qualità  di ………………………………………..
della società/impresa(1) ……….…………….…….................................................................. con sede a ……………….............................................. in via ……………………………………………………n……… Partita IVA ....…………………………………………………………… telefono/cell. ……………………….. fax………………………..Posta elettronica certificata (pec) …….………………………………………………
relativamente all’/agli apparecchio/i di sollevamento contraddistinto/i dai seguenti parametri :
	Tipo attrezz.

(SC,SP) (2)
	N. di matricola ENPI/ISPESL/ INAIL
	N. di fabbrica
	Costruttore
	Anno costruzione
	Portata max.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                        CHIEDE

la verifica periodica prevista dall’art. 71 comma 11 del D. Lgs. 9/4/2008 N° 81 e s.m.i. presso l’unità produttiva/cantiere (1) ubicata/o nel comune di ………………………………………………………….….. in via ……………………………………………………… n. …………..; durata presunta del cantiere (solo per cantieri temporanei) ………………………………………….…………
ALTRO (indicare nominativo del personale di riferimento e relativo telefono da contattare per la verifica) ……………………………………………………………………….cell………………………………………
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza ed accettare le vigenti tariffe per l’effettuazione delle verifiche su indicate nonché gli eventuali successivi adeguamenti delle tariffe stesse secondo le disposizioni di legge e si impegna a mettere a disposizione personale e mezzi idonei per lo svolgimento della/e verifica/che.
Data…..………………….


  ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________

(firma del legale rappresentante/datore di lavoro)

(1) Indicare il termine/casistica che ricorre

(2) SC = sollevamento cose ; SP = sollevamento persone
*  Per individuare la sede territoriale di competenza fare riferimento al documento “SEDI TERRITORIALI” 
Spedire tramite PEC all’indirizzo � HYPERLINK "mailto:Dipartimentoprevenzione@pec.ats-milano.it" �Dipartimentoprevenzione@pec.ats-milano.it� indicare la sede territoriale di competenza*:


( MILANO


( PARABIAGO


( LODI








ATS della Città Metropolitana di Milano


Dipartimento di Igiene  e Prevenzione Sanitaria


SC Impiantistica


SS Sicurezza di impianti sollevamento
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