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	DIPARTIMENTO DI SANITA’ PUBBLICA
Unità Operativa Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro 
Direttore: f.f. Dott.ssa Maria Rosa Spagnolo
Sede territoriale di Ferrara
Via Fausto Beretta7  (FE)
Tel.  0532-235266 Fax 0532-235253
e-mail:  dirdsp@pec.ausl.fe.it



VERBALE DI SOPRALLUOGO
In data ___/___/___, dalle ore _______ circa alle ore _______ circa il/i sottoscritto/i UUPG _______________________________ appartenente/i all’Organo di Vigilanza in intestazione, ha/hanno effettuato un sopralluogo presso (ditta e identificazione del luogo fisico del sopralluogo) ________________________________ allo scopo di verificare l’osservanza delle norme sulla sicurezza e salute nei luoghi di lavoro, nell’ambito del Progetto/Piano Mirato/Altro tipo di intervento  __________________________________________________
DITTA CONTROLLATA  __________________________________________________________________
Attività svolta: ________________________________________________________  N° addetti__________
Ragione sociale: ______________________ sede legale _______________ (__), via ____________, n. ___
Sede operativa: ________________________________________________ (__), via ____________, n. ___
[image: image1.png]Codice Fiscale: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Partita IVA: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                                                 TIMBRO AZIENDALE
PEC: ________________________________________________
Datore di lavoro: _______________________________________
RSPP: _______________________________________________
MC: _________________________________________________
RLS:  ________________________________________________
PERSONE PRESENTI AL SOPRALLUOGO (COGNOME E NOME/ QUALIFICA)
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
ATTI E PROVVEDIMENTI
Seguiranno ulteriori atti:       NO         SI     Specificare se già definiti:                                  Da valutare
                                                               ……………………………………………………………………………….
NOTE DEGLI UUPG:  …………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
LA/E PERSONA/E PRESENTE/I AL SOPRALLUOGO DICHIARA/NO:
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
	Luogo
_________________/_______
	Firma del/i verbalizzante/i UUPG
_____________________________
	Firma della/e persona/e ricevente/i
____________________________


ATTO DI CHIUSURA DELL’INTERVENTO
Effettuate le opportune valutazioni da parte dell’Organo di Vigilanza in intestazione, l’intervento relativo al presente verbale di sopralluogo, attivato in data _________________, è stato chiuso in data ____________ alle ore __________.

 








Modulo A1 – Modello verbale di sopralluogo per azienda/unità locale controllata (e di chiusura intervento).

