QUESTIONARIO SICUREZZA SUL LAVORO
DATI AZIENDALI GENERALI
	RAGIONE SOCIALE
	

	SEDE LEGALE
	

	SEDE OPERATIVA ( solo se differente dalla sede legale)
	

	TEL.
	

	FAX.
	

	E-MAIL
	

	NOMINATIVO DA RICONTATTARE
	

	ATTIVITA’
	· TRASPORTO CONTO TERZI
· SPEDIZIONI
· LOGISTICA

· ALTRO……………………….

	SETTORE
	· ARTIGIANATO
· INDUSTRIA

· COMMERCIO

· SERVIZI


	TITOLARE/LEGALE RAPPRESENTANTE
	

	NUMERO SOCI
	

	NUMERO COLLABORATORI
	

	NUMERO DIPENDENTI
	· IMPIEGATI:

· AUTISTI:

· MAGAZZINIERI

· ALTRI RUOLI


INFORTUNI ANNI PRECEDENTI
	2010
	MANSIONE
	BREVE DESCRIZIONE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	2009
	MANSIONE
	BREVE DESCRIZIONE 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


INDIVIDUAZIONE DELLE FIGURE AZIENDALI OBBLIGATORIE PER LA SICUREZZA

(aziende con dipendenti)

A) E’ stato nominato RSPP (responsabile servizio protezione e prevenzione) ? 
_________
· Se sì, l’ RSPP è: 

(indicare nome)





· Interno (datore di lavoro-corso 16 ore)
_______________
· Interno (corso 48 ore)


_______________
· Esterno (corso 48 ore)


_______________
B) E’stato nominato il medico Competente?___________________________________________

· Se sì il suo nome è: ______________________________________________________

C) E’stato designato il Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza (RLS)?

· Se sì, l’RLS è:

 (indicare nome)
· Interno ( deve essere un dipendente)__________________
· Esterno_________________________________________
· Se interno (RLS) eletto in data:______________________________________________

· Se interno (RLS) comunicato all’INAIL in data:________________________________

· Se interno (RLS) è presente verbale di elezione?________________________________

· Se interno (RLS) ha frequentato corso di 32 ore ?_______________________________

C)  : E’ stato nominato almeno un addetto antincendio ? _______________________________

· Se sì il suo nome è: ______________________________________________________

· Data incarico/attestato: ____________________________________________________
 D) E’ stato nominato almeno un primo soccorso ? _____________________________________
· Se sì il suo nome è: ______________________________________________________

· Data attestato/rinnovo triennale: ____________________________________________        




 E) Formazione ed informazione dipendenti:
· E’ presente un riscontro dell’informazione e formazione all’atto dell’assunzione (ES: consegna DPI )__________________________________________________________

· E’stata effettuata formazione periodica ai dipendenti ( data corso di 4 ore)____________
SORVEGLIANZA SANITARIA 

· Viene effettuata sorveglianza sanitaria: visita + test antidroga (autisti pat . “C” o superiori) oppure visita + oculistica (impiegati)_______________________________________________

· Data ultima visita:______________________________________________________________

· Nome ambulatorio medico:_______________________________________________________
ADEMPIMENTI D. LGS.81/08

· VALUTAZIONE RISCHI:

· E’ presente il Documento Valutazione Rischi (data): _________________________

· E’ presente l’autocertificazione (data):_____________________________________

· E’ presente il Documento Valutazione Rischio Stress da lavoro correlato__________

· E’ presente l’attestazione di avvenuta formazione, informazione ed addestramento degli addetti all’impiego dei mezzi di sollevamento (data):_____________________

INFORMAZIONI GENERALI
(RISPONDERE SI,NO,N.A. = non applicabile)
	REQUISITO
	RISPOSTA
	NOTE

	Planimetria dell’attività con indicazione delle destinazioni d’uso dei vari locali
	
	Solo per coloro che possiedono sede con ufficio, magazzino, autorimessa ecc.

	Dichiarazione di conformità i9mpianto elettrico
	
	Solo per coloro che possiedono sede con ufficio, magazzino, autorimessa ecc

	Richiesta omologazione impianto di messa a terra
	
	Solo per coloro che possiedono sede con ufficio, magazzino, autorimessa ecc

	Dichiarazione di conformità impianti termici
	
	Solo per coloro che possiedono sede con ufficio, magazzino, autorimessa ecc

	Certificato Prevenzione Incendi ed autorizzazione comunale
	
	In presenza di depositi di carburante (CISTERNE)

	Registro manutenzione mezzi antincendio
	
	

	Registro manutenzione impianti ed attrezzature sicurezza( illuminazione emergenza, pulsante sgancio energia elettrica, ecc)
	
	Solo per coloro che possiedono sede con ufficio, magazzino, autorimessa ecc

	E’presente in azienda la cassetta primo soccorso conforme al D.M. 388/03
	
	

	E’ presente il pacchetto di medicazione sui mezzi aziendali
	
	


