su carta intestata del richiedente ovvero in mancanza di carta intestata va apposto il timbro della Ditta (v. par. 1 Circ. MLPS n. 11 del 25/05/12)
Da inviare a mezzo PEC all’indirizzo richiesta.verifica@pec.aslmn.it, almeno 30 giorni prima della scadenza del relativo termine


Spett.le 
A.S.L. di Mantova


Dipartimento di Prevenzione Medica



Servizio Impiantistica



Via dei Toscani, 1 



46100 MANTOVA



tel. 0376 334262 – fax 0376 331997

Oggetto: richiesta di verifica periodica APPARECCHI DI SOLLEVAMENTO ai sensi dell’art. 71 comma 11 del D. Lgs. 81/2008 e s.m.i. e della Circ. MLPS n. 11 del 25/05/12.
Il sottoscritto 


legale rappresentante della ditta


con sede legale nel comune 
Prov.


via 
 n. 
CAP


P.IVA / C.F. 
 telefono/cell. 
 fax  


e-mail 
, PEC


CHIEDE
ai sensi del DM 11/04/2011 la verifica periodica successiva alla prima degli apparecchi di sollevamento riportati in elenco:
	Tipo
	Costruttore
(da indicare nel caso in cui non si disponga della matricola)
	Modello
	N. Fabbrica
(da indicare nel caso in cui  non si disponga della matricola)
	Matricola (ENPI/ISPESL/INAIL)
	Portata (KG)
	Anno di costruzione
	Data ultima verifica

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


installate nello stabilimento

della Ditta 


nel comune di 
 via 
 n. 


Persona di riferimento sig. 
 tel./cell.


A tal fine dichiara che, laddove l’ASL di Mantova non sia in grado di provvedere direttamente, di volersi avvalere del seguente soggetto abilitato:

Ragione sociale:


Indirizzo

iscritto nell’apposito elenco dell’ASL di Mantova. (*)
Data




Il legale Rappresentante


…………………………………………………………………………………………


(Timbro e firma)

(*) L’indicazione del soggetto abilitato è condizione necessaria per la validità dell’istanza
