
                                      Al Direttore U.O. Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro

Dr. Valerio Parmeggiani

Via Fausto Beretta, 7

44121 – Ferrara
Fax n. 0532 235253
Tel. n. 0532 235266

Oggetto: “Richiesta di vidimazione del registro infortuni”.

Denominazione della Ditta: ______________________________________________________

____________________________________________________________________________

Sede dell’attivita nel territorio della Provincia di Ferrara: _______________________________

____________________________________________________________________________
Tipo di attività esercitata/tipo di produzione: _________________________________________

____________________________________________________________________________

         Ditta esistente:       (                                            Ditta di recente costituzione:        (
                                                          N. DIPENDENTI

	
	Impiegati


	Operai
	Apprendisti
	Totale

	
	Uomini
	Donne
	Uomini
	Donne
	Uomini
	Donne
	

	Attuali
	
	
	
	
	
	
	

	Previsti
	
	
	
	
	
	
	


Data: ___________________                                                                    Firma
                                                                                         ______________________________
In caso di richiesta per vidimazione nuovo registro, allegare attestazione di Versamento di Euro 25,00 da effettuarsi su c/c postale n. 10438448 intestato a: Az. USL di Ferrara - Servizio Tesoreria. Causale: vidimazione registro infortuni.
	Riservato all’ufficio

Vidimazione Registro infortuni

Data, ______________   n. ______________





