COMITATO PARITETICO TERRITORIALE PREVENZIONE INFORTUNI IGIENE E AMBIENTE DI LAVORO PER LE PROV. DI NUORO E OGLIASTRA
Nuoro, Via Gramsci 38/a – 08100  Nuoro – Tel. 0784/34128 Fax. 0784/39048

------------------------------------------------------------

DATI OBBLIGATORI 

DA FORNIRE PRIMA DELLA VISITA DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO
(D. Lgs. 9 aprile 2008 n. 81 -  D.M. 12 luglio 2007 n. 155)

(*) N.B.: 
DATI OBBLIGATORI IN ASSENZA DEI QUALI IL LAVORATORE NON POTRA’ ESSERE SOTTOPOSTO A VISITA MEDICA

Intestazione impresa

	(*)
	(*)
                                      Da 0 a 15 dipendenti  

Dimensione Impresa o unità produttiva
                                      Oltre 15 dipendenti



	


 Datore di Lavoro:_ (*)_______________________________________________________________________________

Lavoratore (*)………………………………………………………………………………    sesso:          M          F

Nato/a a:  (*)………………………………………..…………(………)  il (*)…………………..

	Cod. fiscale(*)   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Domicilio (Comune e Provincia) (*)…………..……………………………………(…………)………………………….

Via(*)…………………………………………Tel(*)……………………………………………..

Medico curante Dott(*)……………………………………………………………….......................

Via………………………………………………Tel (*)…………………………………………….

Attività dell’Azienda pubblica o privata (*)…………………………….……………………………………………………

        (Edilizia abitativa – stradale – ecc. indicare l’attività prevalente)
Data di assunzione (*)……………………….…...…………………………………………………………………………...

Data di inizio attività del lavoratore(*)………………………………………………………………………………….……

Data di cessazione attività con l’Impresa (*)………………………………………………………………………….……..

Causa cessazione (*)………….……………………………………… (licenziamento, trasferimento, pensionamento ecc.)
La presente cartella sanitaria e di rischio è istituita per (*)
     prima istituzione


     esaurimento del documento precedente


     altri motivi……………………………………………..………………………………………………………….

Data (*)…………………………

   Il datore di lavoro(*)
……………………………………..











(Timbro e Firma)
Con la firma del presente modulo l’impresa dichiara di aver preso visione del regolamento dei servizi del CPT di Nuoro e di accettarne integralmente il contenuto.
1. Dati occupazionali (1)

(Vedi allegato n°:………………… )

Destinazione lavorativa – Mansione (*)…………………………...………………………………........................................

	Fattori di rischio (2) (*)
(per i cancerogeni anche CAS e tipo)
	Stima dei Valori  di esposizione – Indicare se
bassa – media - alta(*)
	Esposizione (giorni/anno) (*)
Indicare la stima del numero dei giorni di esposizione in un anno

	Rumore (Lex(8h) )

specificare il valore e ALLEGARE LA SCHEDA DI VALUTAZIONE
· Lep =80÷85 DBA
· Lep =85÷87 DBA
· Lep >87 DBA
	
	

	Vibrazioni mano braccio
· 2,5 ÷ 5,00 m/s2
· > 5,0 m/s2
specificare il valore e ALLEGARE LA SCHEDA DI VALUTAZIONE VIBRAZIONI
	
	

	· Vibrazioni a tutto il corpo
· 0,5 ÷ 1,15 m/s2
· > 1,15 m/s2
specificare il valore e ALLEGARE LA SCHEDA DI VALUTAZIONE VIBRAZIONI
	
	

	· Movimentazione manuale di carichi
	
	

	· VDT
	
	

	· Lavoro notturno
	
	

	· Polveri Miste / Varie
	
	

	· Rischio biologico
	
	

	· Contatto con cemento e calce
	
	

	· Rischio Amianto
	
	

	· Rischio Chimico (Allegare schede sicurezza dei prodotti)
	
	

	· Rischio Cancerogeni
	
	

	· Altro (specificare)
	
	


Note: 
(1).I dati di questa sezione sono forniti dal Datore di lavoro (indicare n° degli allegati)

(2) .Per gli agenti cancerogeni indicare anche il numero di CAS, il tipo (sostanza, preparato  o processo di cui all’allegato XLII D. Lgs. 81/08) ed il valore dell’esposizione.

OBBLIGO VACCINAZIONI:
Vaccinazione antitetanica obbligatoria
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