	1. L’azienda 

	1.1 Anagrafica aziendale 

	Ragione sociale 

	Sede legale 
	Indirizzo    

	
	Tel.:  
	Fax:
	email: 

	Sede unità produttiva oggetto della valutazione (se diversa dalla sede legale) 
	Indirizzo 

	
	Tel.: 
	Fax: 
	email: 

	Rappresentante legale/Datore di lavoro 
	nome: 

	
	nato/a a 
	in data 

	
	cod. fiscale

	
	residente in 

	Delegato alla sicurezza* (se presente) * persona fisica delegata dalla persona giuridica (esempio C. d. A) ai compiti di cui all’art. 2087 c.c. 
	nome: 

	
	nato/a a 
	in data 

	
	cod. fiscale 

	
	residente in 

	Codice ISTAT 
	

	Partita IVA
	

	Posizioni assicurative/previdenziali 
	CCIAA MN -144755
	città 
	n. 

	
	INAIL 
	città 
	n. 

	
	INPS 
	città 
	n. 

	Data inizio attività 

	1.2 L’attività aziendale 

	L’Azienda svolge le seguenti attività[1]: 

	Assistenza contabile, fiscale e tributaria.

	(1)Descrivere brevemente le attività aziendali. 


	1.3 Gli addetti 

	L’azienda, alla data di elaborazione del presente documento, ha alle sue dipendenze n. ____ lavoratori (secondo la definizione dell’art. 2, comma 1, lett. a)del D.Lgs. n. 81/08. 

	Dipendenti 
	n. 

	Soci lavoratori 
	n. 1

	Altri equiparati 
	n. 1

	TOTALE 
	n. 


	1.4 L’organizzazzione aziendale per la sicurezza


1.4.1 Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP) 
Ilruolo di Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione è svolto da:


|_| Datore di lavoro.
In quanto l’azienda ha meno di            lavoratori. 

|_| Il datore di lavoro è in possesso dell’attestato di frequenza al corso ex  D.M. n. 16/7/1997 rilasciato da .............................. in data __/__ /___



|_| Il datore di lavoro effettuerà il corso entro la data __/__ /___
¨|_| Altra persona

Il RSPP è professionista esterno
Titolo di studio:. 
Cognome e nome 
Nato a    


in data  
Codice fiscale  
Residente in  
Recapiti                         Tel.
  Fax   

email 
La nomina è stata formalizzata in data __/__ /___
Il RSPP èin possesso dei seguenti attestati di frequenza ai corsi richiesti dall’art. 32 del D.Lgs. n. 81/08
Corso Mod. A              
Corso Mod. B per il settore ATECO 7(servizi)
Corso Mod. C

Aggiornamento:



Idocumenti attestanti le nomine e la frequenza ai corsi di formazione sono conser vati presso: 

	x
	La sede aziendale 
	
	La sede dell’unità produttiva


1.4.2 Il medico competente 

Cognome e nome ..............................................................................................................................................................................................
Nato a............................................................................................................................................................................... in data __/__/_____
Codice fiscale ....................................................................................................................................................................................................
Residente in ......................................................................................................................................................................................................
Recapiti ............................................ ............................................ Tel. .... Fax ............................................ email............................................
La nomina del medico competente èin data ___/___ /___ 


Idocumenti attestanti le nomine e la frequenza ai corsi di formazione sono conser vati presso:

	
	La sede aziendale 
	
	La sede dell’unità produttiva


1.4.3 Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza (RLS) 

Ilavoratori dell’azienda hanno provveduto alla designazione del RLS:
¨
internamente all’azienda (secondo gli accordi sindacali)
¨
esternamente avvalendosi del RLS Territoriale (RLST). In quanto l’impresa occupa meno di 15 lavoratori
Cognome e nome ..............................................................................................................................................................................................
Nato a............................................................................................................................................................................... in data __/__/_____
Codice fiscale ....................................................................................................................................................................................................
Residente in ......................................................................................................................................................................................................
Recapiti ............................................ ............................................ Tel. .... Fax ............................................ email ............................................
La designazione del RLS/RLST èavvenuta in data __/__/_
La comunicazione della nomina alle OO.SS. dicategoria èavvenutain data __/__/___


Idocumenti attestanti le nomine e la frequenza ai corsi di formazione sono conser vati presso: 

	
	La sede aziendale 
	
	La sede dell’unità produttiva


1.4.4 Gli addetti al servizio di gestione delle emergenze Per la gestione delle emergenze l’impresa ha provveduto a nominare i seguenti lavoratori.Ilavoratori sono tutti in possesso di attestato di frequenza ai corsi previsti per legge 

	Nominativo 
	Tipo nomina 
	Data nomina 
	Data Corso 
	Corso da effettuare entro

	
	Prevenzione incendi 
	
	
	

	
	Primo soccorso 
	
	
	

	
	Prevenzione incendi 
	
	
	

	
	 Primo soccorso 
	
	
	
	


Idocumenti attestanti le nomine e la frequenza ai corsi di formazione sono conservati presso:

	
	La sede aziendale 
	
	La sede dell’unità produttiva


	2. La Valutazione dei Rischi

	2.1 Modalità di effettuazione della valutazione


La valutazione è stata effettuata dal datore di lavoro, in collaborazione con: 

· servizio di prevenzione e protezione 

· medico competente 
· consulenze tecniche specialistiche, di seguito riportate: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
            consulenze sanitarie specialistiche, di seguito riportate :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
*

Il RLS/RLST èstato consultato: 

· preventivamente all’inizio dell’ di valutazione, in data _ 

· durante l’iter di valutazione, nelle seguenti occasioni: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
I lavoratori dell’azienda sono stati coinvolti nell’iter valutativo

Il coinvolgimento è avvenuto mediante: 

· intervista

· questionario a schede 

· colloquio
· altro: ..........................................................................................................................................................................................................……….
Altre indicaziono osservazioni in merito alle modalità di effettuazione della valutazione dei rischi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

La documentazione attestante l’iter di valutazione dei rischi èconservata presso la sede aziendale.
	2.2 Analisi dei rischi, misure di prevenzione e protezione e programma interventi


LIVELLO DI PROBABILITA’                                                                                                          LIVELLO DI DANNO:
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Esiste una correlazione diretta tra la mancanza rilevata ed il 

verificarsi del danno ipotizzato per i lavoratori.
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La mancanza rilevata può provocare un danno, anche se non in 

modo automatico o diretto.

 

E' noto qualche episodio già verificatosi.

 

Il verificarsi del danno susciterebbe una moderata sorpresa.
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Il verificarsi del danno susciterebbe grande sorpresa.
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concomitanza di più eventi poco probabili indipendenti.

 

Non sono noti episodi già verificatisi.

 

Il verificarsi del danno susciterebbe incredulità.
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Si sono verificati danni che hanno prodotto sulle persone effetti 

irreversibili (morte, perdite anatomiche e/o funzionali). Si sono 

verificati danni che hanno prodotto inabilità temporanea con 

prognosi maggiore a 30 giorni di guarigione. Nell’ambito 

dell

’attività è stata individuata una tipologia di incidente durante la 

fase dell’attività che può causare danni gravi a persone o cose e/o 

produrre alta contaminazione dell’ambiente.
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Grave

 

Si sono verificati danni che hanno prodotto inabilità temporanea 

con prognosi maggiore  di 3 giorni e inferiori/uguali a 30 giorni di 

guarigione. Nell’ambito dell’attività è stata individuata una tipologia 

di incidente durante la fase dell’attività che può causare danni 

moderati a persone o cose e/o produrre una limitat

a 

contaminazione dell’ambiente.
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Medio

 

Si sono verificati danni che hanno prodotto inabilità temporanea 

con prognosi inferiori/uguali a 3 giorni di guarigione. Nell’ambito 

dell’attività è stata individuata una tipologia di incidente durante la 

fase del

l’attività che può causare danni lievi a persone o cose.
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Lieve

 

Non si sono verificati danni che hanno prodotto inabilità 

temporanea.

 

 


RISCHIO (PROBABILITA’ PER DANNO):
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2.2.1 Rischio Videoterminalisti    PROB: 3 DANNO 1 RISCHIO 3
Numero dipendenti che operano per più di 20 ore settimanali con videoterminale: …………. Di cui con più di 50 anni …..

	Aspetto
	Valutazione
	Misure di prevenzione
	Piano Interventi
	Responsabile
	Entro

	L’illuminazione, possibilmente naturale, deve essere tale da permettere una facile lettura dei documenti, senza però essere troppo forte, così da consentire una buona visione dello schermo. 

	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	

	devono essere evitati i riflessi su superfici lucide (non utilizzare vetri sulla scrivania)

	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	

	le finestre e le fonti di luce artificiale devono poter essere adeguatamente schermate (tende, veneziane, protezioni dei neon, etc.)

	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	

	le finestre non devono abbagliare né creare riflessi lo schermo deve essere orientato in modo da eliminare, per quanto possibile, i riflessi

	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	

	in caso di lampade a soffitto, evitare gli abbagliamenti diretti

	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	

	la distanza tra occhi e schermo deve essere indicativamente di 50-70 cm 

	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	

	Le sedie sono ergonomiche
	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	

	I PC Portatili utilizzati come postazioni sono dotati di schermo, tastiera e mouse esterno
	|_| ok


	|_|No
	
	
	
	


2.2.2 Rischio Stress Correlato PROB: 1 DANNO 1 RISCHIO 1
E’ stato somministrato un questionario in data ______

Sono stati intervistati i dipendenti

	Aspetto
	Valutazione
	Misure di prevenzione
	Piano Interventi
	Responsabile
	Entro

	carico di lavoro (troppo elevato o troppo scarso)


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	contenuto e complessità del lavoro (monotono, ripetitivo, o troppo complesso)

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	rapporti coi colleghi o coi superiori (assenti o conflittuali)


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	rapporti coi colleghi o coi superiori (assenti o conflittuali)


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	


2.2.3 RADIAZIONI IONIZZANTI E NON IONIZZANTI(CAMPI ELETTROMAGNETICI) PROB: - DANNO - RISCHIO -
Il Rischio non è presente in azienda

2.2.4 RISCHIO ELETTRICO PROB: 1 DANNO 3 RISCHIO 3
	Aspetto
	Valutazione
	Misure di prevenzione
	Piano Interventi
	Responsabile
	Entro

	verificare che non siano accessibili parti elettriche in tensione 


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	Verificare di non sovraccaricare le prese multiple (vedere l’amperaggio della presa e degli apparecchi da collegare)

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	evitare che i cavi elettrici entrino in contatto con altre finti di calore (es. termosifoni, ecc)


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	non lasciare cavi e prese multiple sul pavimento in zone di passaggio

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	


2.2.5 AMBIENTI DI LAVORO  PROB: 1 DANNO 3 RISCHIO 3
	Aspetto
	Valutazione
	Misure di prevenzione
	Piano Interventi
	Responsabile
	Entro

	neliminare intralci e ostacoli lungo i passaggi e sui pavimenti (cavi elettrici, attrezzature, arredi, etc.)


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	non ingombrare i passaggi, le vie di esodo e le uscite


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	non tenere negli uffici materiali  ingombranti o prodotti pericolosi (infiammabili, tossici o nocivi)


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	prestare attenzione alle scale portatili e sgabelli, da appoggiare in modo stabile e sicuro e non salire sulle sedie


	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	non sistemare oggetti e materiali taglienti, appuntiti o fragili sopra gli armadi o in posti dai quali potrebbero cadere
	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	non caricare eccessivamente i raccoglitori a cassetti scorrevoli, per evitare ribaltamenti quando vengono aperti

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	sistemare i materiali pesanti, es. raccoglitori, nelle parti inferiori delle scaffalature

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	appoggiare al muro gli armadi  e non caricarli eccessivamente in alto

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	tenere gli attrezzi appuntiti (forbici, tagliacarte, ecc.) in modo tale da non costituire pericolo; far riparare o sostituire quelli difettosi

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	temperatura o umidità adeguate

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	insufficiente aerazione naturale e scarso ricambio d’aria

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	polveri o agenti inquinanti di varia natura (da prodotti per le pulizie, da impianti di condizionamento, da rivestimenti o moquette, ozono da fotocopiatrici)

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	

	spifferi, correnti d’aria non corretta illuminazione, naturale e artificiale delle postazioni di lavoro

	|_|ok
	|_|No
	
	
	
	


2.2.6 Movimentazione manuale carichi  PROB: 1 DANNO 1 RISCHIO 1
Limitare nel tempo e peso di carichi legati a 

- Archiviazione

- Movimentazione attrezzature o arredi

Evitare che tale attività sia svolta da Donne in gravidanza
2.2.7 Rischio Incendio PROB: 1 DANNO 3 RISCHIO 3
|_| Il Rischio incendio dello studio è contenuto e sono comunque disposti nr ___ estintori a polvere  e nr __ estintori a CO2 verificati con frequenza semestrale da_______

|_| Lo studio è dotato di certificato prevenzione incendi emesso in data _________

2.2.8 Rumore e Vibrazioni

Il Rischio non risulta presente in azienda e non essendo superati i limiti di cui al D.Lgs.81/08

2.2.9 Primo soccorso 

Sono state disposte nr ___ cassette di primo soccorso conformi al DM 388/2003

ALLEGATI

Per dare maggior fruibilità al documento, oltre a quelli già citati, vengono allegati i seguenti documenti:

1. Piano Evacuzione

2. Documentazione relativa agli impianti elettrici e termici

Firma per emissione del documento

Il Datore di lavoro

data .................................................................................................... Firma .....................................................................................................

Firme per presa visione del documento

Il Responsabile del Servizio di prevenzione e protezione

osservazioni ......................................................................................................................................................................................................

data..................................................................................................... Firma.....................................................................................................

Il Rappresentante dei Lavoratori della sicurezza (aziendale o territoriale)

osservazioni ......................................................................................................................................................................................................

data .................................................................................................... Firma ....................................................................................................

Il medico competente, cui è rilasciata una copia del documento

osservazioni ......................................................................................................................................................................................................

data.................................................................................................... Firma ....................................................................................................
� CASI IN CUI E’ CONSENTITO LO SVOLGIMENTO DIRETTO DA PARTE DEL DATORE DI LAVORO DEI COMPITI DI PREVENZIONE E PROTEZIONE DEI RISCHI (art. 10)


1. Aziende artigiane e industriali (1)...........fino a 30 addetti 


2. Aziende agricole e zootecniche..............fino a 10 addetti (2) 


3. Aziende della pesca................................fino a 20 addetti 


4. Altre aziende ........................................fino a 200 addetti 


(1) Escluse le aziende industriali di cui all'art. 1 del decreto del Presidente della Repubblica. n. 17 maggio1988, n. 175, e successive modifiche, soggette all'obbligo di dichiarazione o notifica ai sensi degli articoli 4 e 6 del decreto stesso, le centrali termoelettriche, gli impianti ed i laboratori nucleari, le aziende estrattive e altre attività minerarie, le aziende per la fabbricazione ed il deposito separato di esplosivi, polveri e munizioni, le strutture di ricovero e cura sia pubbliche sia private.








Rev. del    .     .     .


