 
Spett.le 
AsFO – Azienda sanitaria Friuli Occidentale
Nucleo Operativo Verifiche Periodiche 
Via L. De Paoli, 21 
33170 – Pordenone – (PN) 


Oggetto: Richiesta di verifica periodica (successiva alla prima) di attrezzature di lavoro (D.Lgs. 81/08 art. 71)  


Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 
nato/a il _____________ a _________________________________________ nazione __________________ 
residente a ___________________________ in via/piazza ________________________________ n° _______ 
in qualità di Datore lavoro Legale Rappresentante della Ditta _________________________________________ 
Indirizzo Sede Legale della Ditta: Via ____________________________________________ n° ___________ 
Località ___________________ CAP. _____________ Comune _________________________ Prov. ______ 
Tel. Uff. ________________ Tel Cell ________________________ mail certificata _____________________ 
P. IVA /C.F. _____________________________________________________________________________ 
CHIEDE
l’effettuazione delle verifiche periodiche delle attrezzature di lavoro di seguito elencate:
	tipo
	matricola numero fabbrica
	data scadenza verifica periodica

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Tipi:
	□ ponte mobile sviluppabile
	□  gru a ponte
	□ Attrezzatura a pressione

	□ carro raccogli frutta
	□  gru a torre
	□ Generatori di vapor d’acqua

	□ ascensore/montacarichi da cantiere
	□  gru a bandiera
	□ Generatori acqua surriscaldata

	□ ponte sospeso e relativi argani
	□  gru a cavalletto
	□ Tubazioni gas, vapori, liquidi

	□ scale aeree ad inclinazione variabile
	□  gru Derrik
	□ Impianti di riscaldamento

	□ carrello semovente a braccio telescopico
	□  autogru
	□ Insiemi

	□ piattaforma autosollevante su colonne
	□ gru montata su autocarro
	

	□ idroestrattore
	
	



La verifica dovrà essere effettuata presso lo stabilimento/cantiere sito: 
Via ______________________________________________________________________ n° ___________ 
Località ______________________________________ Comune _________________________ Prov. ______ 
contattando quale referente il Sig.______________________________________________________________ 
Tel. Uff. ________________ Tel Cell ________________________ mail _____________________________ 
Note: ___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
Luogo e data _________________________
_______________________________
Timbro e firma
 
