Esemplificazione di modulo da allegare alla autocertificazione (nei casi previsti dalla legge)

Società ………………

Premesso che, giusto disposto di cui all’art. 25 lettera a) del D.Lgs. 81/08 e s.m.i., il medico competente è tenuto a collaborare con il datore di lavoro e con il responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione alle attività di “valutazione dei rischi” nei luoghi di lavoro, si precisa che per l’azienda in oggetto detta collaborazione nel caso specifico è avvenuta mediante:

1. primo sopralluogo da parte del medico competente negli ambienti di lavoro (ex art. 25 comma 1, lettera l), avvenuto in data __________ ;

2. presa visione delle schede di sicurezza delle sostanze e dei prodotti impiegati;

3. trasmissione da parte del datore di lavoro della documentazione indicata all’art.18 comma 2 lettere a)-e);

4. colloqui con i lavoratori (eseguiti anche nel corso dell’attività di sorveglianza sanitaria) e/o i rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza;

5. collaborazione alla stesura del documento di valutazione dei rischi redatto in data ____________ (se esistente) e/o stesura di memo contenente considerazioni e osservazioni al documento di valutazione dei rischi redatto in data ________;

6. _____________________________________________________________________________;

Alla luce di tale collaborazione alla valutazione dei rischi e in considerazione della letteratura scientifica esistente, delle più attuali conoscenze di Medicina del Lavoro e della normativa vigente sono di seguito riportati i principali fattori di rischio per la salute dei lavoratori, relativamente ai quali si rende necessario quanto stabilito nel sottostante programma sanitario (“protocollo sanitario”):

	Mansione/Gruppo

omogeneo
	Fattori di Rischio
	Riferimento normativo
	Accertamenti sanitari (e

periodicità)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Il programma sanitario indicato potrà subire modifiche in relazione a variazioni del ciclo produttivo, delle tecnologie impiegate, della legislazione vigente o per altre, documentate, motivazioni analoghe.

Data ________________

                                                                                                         Il Medico Competente

                                                                                               ____________________________

  Visto: Il datore di lavoro

___________________________
