NOME IMPRESA COMMITTENTE


AUTORIZZAZIONE ALL’ IMPRESA APPALTATRICE/LAVORATORE AUTONOMO/PRESTATORE D’OPERA  ALL’ESECUZIONE DEI LAVORI

INDIRIZZO SITO OPERATIVO COMMITTENTE 

…….........................................................................................................................................

TELEFONO …………………………………………………………………………………………………………
RSPP …………………………………………………………………………………………………………
RESPONSABILE DEI LAVORI ASSEGNATI AD IMPRESA APPALTATRICE/LAVORATORE AUTONOMO/PRESTATORE D’OPERA  
………………...………..……………………………………………………………………………..
ORARIO DI LAVORO AZIENDALE mattino: dalle …………………. alle ………………. ; 




       pomeriggio: dalle ……………..    alle ………………..

ADDETTI ANTINCENDIO

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

ADDETTI PRONTO SOCCORSO

………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
AREA AZIENDALE INTERESSATA AI LAVORI AFFIDATI AD IMPRESA APPALTATRICE/LAVORATORE AUTONOMO/PRESTATORE D’OPERA  

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………....

CRITERI ADOTTATI PER LA VERIFICA DELL’IDONEITÀ TECNICO / PROFESSIONALE DELL’IMPRESA APPALTATRICE/LAVORATORE AUTONOMO/PRESTATORE D’OPERA  
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

CONTRATTO D'APPALTO n.  ………………………………………………………………
DATI DELL’IMPRESA APPALTATRICE/LAVORATORE AUTONOMO/PRESTATORE D’OPERA  
NOME ED INDIRIZZO 

…………………………………………………………………………………………………………

TELEFONO …………………………………………………………………………………………………………
INQUADRAMENTO
Prestatore d’opera autonomo 
…………………………………………………………………………………………………………
Titolare di una ditta individuale 
………………………………………………………………………………………………………..
Iscrizione alla CCIAA n: ……………………………………………………………………………
DATORE DI LAVORO/LEGALE RAPPRESENTANTE

…………………………………………………………………………………………………………

RESPONSABILE DELLA SICUREZZA PER I LAVORI DA ESEGUIRE: 

Sig.r …………………………………………………………………………………………………..

ATTIVITA’ IN OGGETTO 

…………………………………………………………………………………………………………

DATA DI INIZIO LAVORI 

…………………………………………………………………………………………………………

ORARIO IN CUI VIENE SVOLTO IL LAVORO 

…………………………………………………............................................................................

RESPONSABILE DEI LAVORI DA ESEGUIRE 

…………………………………………………………………………………………………………

MACCHINE/ATTREZZATURE UTILIZZATE PER LO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ IN OGGETTO 

…………………………………………………………………………………………………………
AGENTI CHIMICI E GAS UTILIZZATI PER LO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ IN OGGETTO 

…………………………………………………………………………………………………………

RIFIUTI PRODOTTI E MODALITÀ DI SMALTIMENTO

 ……………………………………………………………………………………………………….

Si autorizza l'Impresa Appaltatrice/l’Appaltatore/Lavoratore Autonomo o Prestatore d’opera allo svolgimento dei lavori sopra indicati nell’Area Aziendale (indicare il reparto ……………………………………………………………………………………….……………….)
A tale proposito nella suddetta Area di lavoro si segnala la presenza di Rischi da (barrare il riquadro se presenti):

· esposizione a basse Temperature







(
· esposizione a alte Temperature







(
· esposizione a Rumore 








(
· esposizione a Vibrazioni








(
· presenza di Polveri









(
· scarsa Illuminazione









(
· eccessiva Illuminazione








(
· Accessi di dimensioni ristrette







(
· Passaggi carenti









(
· Aree di transito ristrette








(
· Pavimenti scivolosi









(
· Pavimenti con dislivelli









(
· Ascensori in fase di adeguamento







(
· Montacarichi in fase di adeguamento






(
· Movimentazione di Carri Ponte







(
· Movimentazione di Gru a Bandiera







(
· Uso di Apparecchiature a Pressione






(
· Presenza di Radiazioni Ionizzanti







(
· Presenza di Radiazioni non Ionizzanti






(
· Esposizione a Prodotti/Sostanze Chimici 






(
· Esposizione ad Agenti Biologici







(
· Emissione di Gas









(
· Emissione di Vapori









(
· Utilizzo Sostanze Esplosive








(
· Utilizzo Sostanze Combustibili







(
· Utilizzo Sostanze Infiammabili







(
· Pericolo Incendio









(
· Proiezione Schegge









(
· Caduta oggetti dall’alto








(
· Transito Carrelli Elevatori








(
· Transito Automezzi









(
· Caduta dall’alto










(
· Contatto accidentale con parti in movimento





(
· Contatto con impianti MT, BT, cavi elettrici






(
Presenza contemporanea di attività di …..……………………………………………………….

Si rende noto che i Servizi Igienici Aziendali sono a disposizione del personale esterno e collocati ………………………………………………………………………………………………………… 
Si segnala la presenza di Mensa Aziendale a disposizione del personale esterno collocata 

…………………………………………………………………………………………………………

MISURE DI PREVENZIONE E PROTEZIONE DISPOSTE DAL COMMITTENTE E CONCORDATE CON L’IMPRESA ESECUTRICE DELL’OPERA COMMISSIONATA AL FINE DI GARANTIRE AGIBILITÀ E SICUREZZA NELL’AMBIENTE DI LAVORO
Operazioni Preliminari (barrare quelle messe in atto): 

Delimitazione dell’area di lavoro (Sbarramento, Segnaletica, Reti protettive, altro)
(
Delimitazione dell’area di movimento delle macchine operatrici (Sbarramento, Segnaletica, Reti protettive, altro)









(
Verifica Planimetrie per disposizione Impianti Tecnologici.




(
Verifica Planimetrie per disposizione Macchine e Attrezzature



(
Verifica dello stato di ordine e pulizia dell’area di lavoro




(
Verifica presenza di segnaletica a terra







(
Verifica presenza cartellonistica








(
Dispositivi di illuminazione supplementari






(
Segnaletica particolare (specificare)







(
Prescrizioni particolari (specificare)







(
Verifica del vuoto delle tubazioni








(
Verifica della sezione da rimuovere della tubazione





(
Verifica del raffreddamento dell’apparecchiatura





(
Verifica della sezione da rimuovere dell’apparecchiatura




(
Scollegamento degli organi mobili







(
Blocco degli organi mobili









(
Verifica spegnimento macchine ed attrezzature





(
Arresto di alimentazione elettrica








(
Verifica presenza  dispositivi di Protezione Collettivi





(
Verifica assenza di ingombri lungo le vie di esodo ed in prossimità delle uscite di Emergenza











(
Verifica presenza  mezzi di spegnimento in caso di Incendio




(
OBBLIGO UTILIZZO DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALI (DPI) (specificare):
Testa: ………………………………………………………………………………………………..

Occhi: ………………………………………………………………………………………………..

Vie respiratorie: …………………………………………………………………………………..

Udito: ………………………………………………………………………………………………..

Mani/Braccia ………………………………………………………………………………………..

Piedi/Gambe …………………………………………………………………………………………..

Indumenti …………………………………………………………………………………………..

Altro ………………………………………………………………………………………………..

COORDINAMENTO

· Coordinamento per esecuzione di lavori in contemporanea: 
…………………………………………………………………….………………………………….. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
SOSPENSIONE ATTIVITA’ AZIENDALI
· Sospensione delle attività di: ……………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

ALTRO

· ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Si richiamano altresì espressamente le disposizioni di sicurezza vigenti all'interno dell’Azienda e nello specifico Reparto e indicate dall'apposita segnaletica, delle quali si chiede il più scrupoloso rispetto.

Il Committente si riserva il controllo del personale dell’Impresa appaltatrice/lavoratore autonomo/prestatore d’opera  sia all’ingresso che all’uscita dall’Azienda con le stesse procedure previste per il controllo del proprio personale dipendente.

Data …………………………………

	Committente
	Per presa visione  ed accettazione
Datore di Lavoro dell’Impresa Appaltatrice

	Timbro e Firma 


	Timbro e Firma 
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- Autorizzazione esecuzione lavori in Appalto in giornata -


