Scheda di destinazione lavorativa

Ditta (timbro)


Attività svolta

__________________________________________________________________




__________________________________________________________________
Lavoratore *
Cognome

____________________________________________________
  M |_|   F |_|
Nome


____________________________________________________

Luogo e data di nascita    __________________________________________
Prov. 


__________________
Stato estero    ______________________________
Codice Fiscale

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Residenza / Domicilio

Comune

__________________________________________________________________
Via


__________________________________________________________________
Cap

_______________


 Prov. 
______________
Recapito telefonico   __________________________________________
Medico curante
__________________________________________________________________
Recapito

__________________________________________________________________

Data di assunzione / inizio contratto di lavoro
   |_|_| |_|_| |_|_|_|_|
Sede/i di lavoro
__________________________________________________________________

Destinazione lavorativa / Mansioni



________________________________________________________________________



________________________________________________________________________



________________________________________________________________________



________________________________________________________________________

Fattori di rischio (specificare quali)

(
Rumore





(
Polveri miste

(
Carico di lavoro fisico




(
Silice


(
Movimentazione manuale di carichi


(
Amianto

(
Movimenti ripetitivi d/ arti superiori


(
Agenti cancerogeni e mutageni

(
Vibrazioni





(
Posture

(
Altri agenti fisici (ultrasuoni, …)


(
Lavoro in altezza

(
Radiazioni non ionizzanti (UV, IR, …)

(
Lavoro notturno

(
Agenti microclimatici (freddo, …)


(
Uso di videoterminali

(
Agenti chimici pericolosi: ________________
(
Altro (specificare): _______________

(
Agenti biologici:_______________________
(
Altro (specificare): _______________

Tempo di esposizione (ore/giorno)  |_|_|
 (giorni/anno)  |_|_|_| / |_|_|_|
Eventuali dispositivi di protezione individuale previsti



________________________________________________________________________



________________________________________________________________________



________________________________________________________________________

Data 







Firma del Datore di lavoro 

|_|_| |_|_| |_|_|_|_|





_____________________________

* 	Sia “dipendente” o “collaboratore coordinato e continuativo” (anche “a progetto”),  oppure ”associato in partecipazione (socio) che apporta attività lavorativa”


� 	La firma del Datore di Lavoro è prevista a comprova dell’assolvimento degli obblighi di cui agli artt. 17 e 18 del D.Lgs. 81/08. 


Se questi dati non vengono trasmessi per iscritto al Medico Competente, quest’ultimo potrà richiedere al Datore di lavoro la sottoscrizione della sezione inerente i dati occupazionali nella cartella sanitaria e di rischio individuale.





