Verbale di nomina:

Con il presente, 'azienda
comunica a tutto il proprio personale dipendente e/o equiparato che i seguenti
nominativi ricoprono gli incarichi di:

= Medico Competente (MC):

= Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza (RLS):

Inoltre, considerato l'articolo 15 del D.Lgs. 81/2008, si comunica che € stato
istituito il Servizio di Prevenzione e Protezione dai rischi e nominato:
= Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP):

Visto quindi il contenuto degli articoli 18 e 43 del D.Lgs. 81/2008, tenuto conto

delle dimensioni e dei rischi specifici del’azienda/unita produttiva; accertato che

il sottoelencato personale € in possesso dei requisiti necessari e sentito |l

parere dei lavoratori e/o del rappresentante dei lavoratori per la sicurezza, si

designano i seguenti nominativi come incaricati dell’attuazione delle misure di:

= prevenzione incendi e lotta antincendio, di evacuazione dei luoghi di
lavoro in caso di pericolo grave ed immediato, di salvataggio, e di
gestione dell’emergenza i seguenti nominativi:

= primo soccorso i seguenti nominativi:

Luogo e data

Firmano, per accettazione dell’incarico:

RSPP

Addetti prevenzione incendi e lotta antincendio, di evacuazione dei luoghi di
lavoro in caso di pericolo grave ed immediato, di salvataggio, e di gestione
del’emergenza:

Addetti al primo soccorso:

Firma del Legale Rappresentante

| lavoratori, per presa visione di quanto sopra:
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