
 
   Scheda per il sopralluogo in ambiente di lavoro 

 

M7_14_06 

Azienda: __________________________________________________________________ 

Sede: ____________________________________________________________________ 

Persona di riferimento __________________________________tel. __________________ 

Sopralluogo effettuato il:          /           /20                              Alle  h. ___/___ 
 

per  ottemperanza art. 25 comma L  D.Lgs. 81/08 

  nuova lavorazione o variazione tecnologica 

  giudizio di idoneità alla mansione specifica 

  altro:  

 

DVR eseguito  SI   in data ……./……/……… NO    

        

indagine fono. eseguita  SI   in data ……./……/……… NO    

        

Squadra P.S. formata   SI   in data ……./……/……… NO    

        

Squadra ant. formata   SI   in data ……./……/……… NO    

        

RSPP interno     Sig/ra____________________ruolo_____________ 

 esterno  Sig/ra ______________________________________ 

 non nominato   

  

RLS nominato SI   in data ……./……/………. NO    

 

NOTE_____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 

RISCHI VALUTATI_________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 
 
 
DPI            PRESENTI            NON PRESENTI           NON NECESSARI  
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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ALLA LUCE DI QUANTO SOPRA: 
 

  si conferma l’attuale programma sanitario 

   

  si propone: 

   

   

   

   

 

Il Medico Competente ha collaborato alla definizione della squadra di PRIMO SOCCORSO 
IN AZIENDA 

     attestando l’avvenuta formazione (ai sensi D.M.388) di una squadra composta da n.      dip  

1)………………………………….…data……/……./……… 
3)…………………………………… data……/……./……… 
5)…………………………………… data……/……./……… 

2)..……………………………………. data……/……./….. 
4)……………………………………… data……/……./….. 
6)……………………………………… data……/……./.…. 

  
 proponendo: 

  

  

  

  

note: _____________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 

Presenti al sopralluogo: 

COGNOME FUNZIONE FIRMA 

 Datore di lavoro  

 RSPP  

 RLS  

   

Annotazioni dei partecipanti:___________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
Luogo: ______________Ora d’inizio_____,_____ fine_____,_____           
 

Il Medico Competente 
timbro e firma 
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Certificazione di  
avvenuto sopralluogo 

(Art. 41 D.Lgs. 81/08 e s.m.i) 
 

 

Struttura visitata: __________________________________ 
 

 

Si attesta che in data ______________ alle ore___________ presso la suddetta 
struttura dell'Azienda_________________________________________ il Medico 
Competente Dott. ___________________, ha visitato gli ambienti di lavoro, così 
come disposto dall'art. 25, comma 1, lettera l del D.Lgs. 81/08 e s.m.i., verificando 
che le condizioni di sicurezza ed igiene rispettino i requisiti previsti dal D.Lgs. 81/08 
e s.m.i. 

 

 

Note: 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
Firma                                                                            Firma 
Datore di Lavoro/ Referente aziendale                              Medico Competente 

                                           

    

 
 
_________________________                          _________________________ 
 
 
 


