Allegato 4 










Al Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza Territoriale
c/o OPRA/OPTA 
Via Goceano 8
09125 – Cagliari
opra.sardegna@ebas.sardegna.it
Il sottoscritto …………………………………………………….. titolare/legale rappresentante della Ditta …………………………………………………………..con sede in ……………………………………....
Via ………………………………………………………………...………...n. …………………….………
P.IVA ……………………………………….Matr.INPS …………………………………………….……..
E-mail ………………………………………………. tel. …………………… cell………………….……..
Attività ……………………………………………………………………………………………………..……..
Associato a :   CNA □      Confartigianato □       Casartigiani □       Claai □        Nessuno □
DICHIARA CHE:
N. Titolare/Soci _____ N. Dipendenti _____di cui: N. Operai _____ N. Appr. ____ N. Collab. _____ N. Impiegati _____

□ RSPP 
□ Datore di Lavoro ai sensi dell'art. 34 del D.Lgs. 81/08   
□ Dipendente dell’azienda
  


□ Esterno

   


Nome: ………………………………………….…… 
Ha effettuato il corso di formazione:    
NO □  SI □        
□ MEDICO COMPETENTE (se previsto)
Nome: ………………………………………….…… 
I lavoratori hanno fatto la sorveglianza sanitaria:  
 




NO □ SI □         
COMUNICA CHE:
□ADDETTO AL PRONTO SOCCORSO 
□ Datore di Lavoro ai sensi dell'art. 34 del D.Lgs. 81/08   
□ Dipendente dell’azienda
  


Nome: …………………………………………….…  
Nome: …………………………………………….…  
Nome: …………………………………………….… 
Ha effettuato il corso di formazione     
NO □  SI □        
□ ADDETTO ANTINCENDIO 
□ Datore di Lavoro ai sensi dell'art. 34 del D.Lgs. 81/08   
□ Dipendente dell’azienda
  


Nome: …………………………………………….…  
Nome: …………………………………………….…  
Nome: …………………………………………….… 
Ha effettuato il corso di formazione     
NO □ SI □  

I lavoratori hanno optato per un Rappresentante dei Lavoratori:  □ RLST  (esterno)  □ RLSA  (dipendente)
Nome e Cognome RLSA _____________________________________________________________________
Tel. _________________ Cell. _____________________ e-mail _____________________________________
Ha effettuato il corso di formazione     
NO □  SI □
Allegare: Verbale di elezione del RLS – Allegato 2; Comunicazione INAIL; Attestato formazione RLS (32 ore)
Data ……………………….



Timbro e Firma 

