FAC-SIMILE SCHEDA SEGNALAZIONE ANOMALIE AI FINI DELLA SICUREZZA SUL LAVORO D.Lgs 81/08 art 19 – art 20
Scheda N° …………./2019
Data____/____/________


Area/Reparto
_________________
Nome…………………Cognome………………



Ruolo

_________________
Situazione anomala constatata relativa a: (personalizzabile per attività/struttura lavorativa)

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Macchine


[image: image2] DPI


[image: image3] Dispositivi gestione emergenze

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Ambienti di lavoro

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Procedure di Lavoro

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Comportamenti non sicuri

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Impianti

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Fornitori/personale in appalto

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Altro

Descrivere l’anomalia constatata:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
<descrivere l’anomalia constata anche se la somma di più anomalie>
E’ possibile mettere in atto azioni correttive immediate?


[image: image10] SI

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NO

Se SI quali azioni/Iniziative intraprese:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

L’azione/Iniziativa messa in atto è sufficiente per garantire di lavorare in sicurezza?

[image: image12] SI

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 NO

Se NO, indicare se è necessario un intervento più approfondito/specifico/urgente:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Note:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Firma del Preposto









_____________________










Firma

Per presa visione il Sig. _____________________ in qualità di ________________      _____________________











Firma

Per presa visione il Sig. _____________________ in qualità di ________________      _____________________

Il modulo deve essere messo a disposizione del Datore di Lavoro e del Servizio di Prevenzione e Protezione
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