ALLEGATO 17

Compila questa scheda e avrai il quadro completo del sistema di sicurezza della tua azienda

NOME DEL RESPONSABILE DEL SERVIZIO DI PREVENZIONE E PROTEZIONE AZIENDALE

MODALITA’ DI ACCESSO (orario, n. telefono)

NOME DEL MEDICO COMPETENTE AZIENDALE

MODALITA’ DI ACCESSO (orario, n. telefono)

NOMINATIVI DEI RAPPRESENTANTI DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA

NOMINATIVI DEI LAVORATORI DESIGNATI PER LA LOTTA ANTINCENDIO

NOMINATIVI DEI LAVORATORI DESIGNATI PER IL PRIMO SOCCORSO

