Comunicazione ai sensi dell’art. 1 comma2 DM 388/03 (Primo Soccorso Aziendale)
Il sottoscritto_________________________________________________________________
Legale rappresentante della ditta_________________________________________________
Con sede operativa o legale in provincia di ______________________________nel Comune di

___________________________________________________________________________
Via_______________________________________________________________N°________
Telefono__________________________ e-mail_____________________________________
Esercente l’attività di __________________________________________________________
Voce di tariffa INAIL:___________________________________(inserire un valore numerico)

Con numero totale di addetti_____________________________(inserire un valore numerico)

Con la seguente organizzazione del lavoro:

(selezionare la casella interessata)





 FORMCHECKBOX 
Giornata
  FORMCHECKBOX 
2 turni 
 FORMCHECKBOX 
 3 turni







COMUNICA
A). Di aver identificato nella categoria:

(selezionare la casella interessata)





 FORMCHECKBOX 
A I

 FORMCHECKBOX 
A II
 FORMCHECKBOX 
 A III

l’appartenenza della propria azienda ai fini della predisposizione degli interventi di emergenza.

B). Di aver designato un numero di 
_________ lavoratori come incaricati delle misure di Primo Soccorso.

Luogo ______________, data ______________










firma

