SCHEDA RILEVAZIONE DATI ATTIVITA' PREGRESSA PER CORSI RSPP/ASPP

Rappresentante legale ______________________________ nato/a il ________________ a ____________________ Cod. Fisc. ______________________________ residente in ________________________ via/piazza _________________________ n. ___Munito di documento d'identità (che si allega in copia) n. ____________________________ rilasciato da ______________________________ il ______________

Dell'Agenzia/ente/società/organismo ________________________________ avente sede legale in via/piazza ____________________________ CAP ___________ del Comune di _______________________ tel. _____________________ fax ______________email dell'Agenzia _____________________________________ P. IVA _____________________________ cod. Fisc. ___________________________

Consapevole delle sanzioni penali stabilite dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 per false attestazioni e mendaci dichiarazioni rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la sua responsabilità
DICHIARA

di essere in possesso dell'attività pregressa richiesta dal Sistema regionale di accreditamento, per poter essere inserito nell'elenco regionale dei soggetti abilitati a proporre e realizzare progetti formativi nell’Area Sicurezza nei luoghi di lavoro: Formazione dei responsabili e addetti del servizio di prevenzione e protezione (RSPP e ASPP) (Deliberazione delle G.R. 2 agosto 2007 n.30/35), ossia aver maturato

· “Esperienza professionale biennale” nei quattro anni immediatamente precedenti la data della domanda, intendendo con ciò l’aver svolto attività professionale in materia di prevenzione e sicurezza sul lavoro per almeno 24 mesi anche non consecutivi.
e/o
· “Esperienza formativa biennale per almeno 50 ore l’anno, nei quattro immediatamente precedenti la data della domanda, intendo con ciò l’aver svolto minimo 50 ore di formazione in area sicurezza per ciascun anno, anche frutto della sommatoria di più moduli sulla sicurezza della durata di almeno 16 ore ciascuno.
TABELLA RIEPILOGO DATI

	ANNO DI RIFERIMENTO


	ATTIVITA' PROFESSIONALE
	ATTIVITA' FORMATIVA

	
	Mesi attività (mm, gg)
	Ore attività (n. ore)
	Ore attività (n. ore)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ATTIVITA' PROFESSIONALE

	TIPOLOGIA (DESCRIZIONE SINTETICA)
	LUOGO ESECUZIONE
	DURATA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


ATTIVITA' FORMATIVA

	ANNO
	DENOMINAZIONE CORSO
	LUOGO

SVOLGIMENTO
	DURATA CORSO

(DAL/AL)
	DURATA CORSO

N. ORE
	DURATA MODULO

SICUREZZA (ORE)
	TIPO FINANZIAMENTO (PUBBLICO/PRIVATO)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 196 del 30 giugno 2003 e dell’art. 13 GDPR 679/16
Lì ________________________

Il Rappresentante Legale

_________________________















(timbro e firma leggibile /o firmato digitalmente)

