
 

 

Alla Azienda Sanitaria Locale N°6 
Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro 

Via Bologna n. 13 Sanluri  
Tel. 070.9359521 fax 070.9359520 

 
 
 
1) Il sottoscritto …………………………….……………. titolare della società/impresa……………………… 

……………………………………………………con sede in ………..…………………………... via………………. 

……………………………………….tel …………………cell……………………..fax………………………………..  

tipo di attività……………………………… …….P.I.V.A / C.F.………………………………………………………. 

chiede che i sottoindicati dipendenti vengano iscritti al corso di formazione  

 
 
2) Il sottoscritto …………………………….……………. nato a…………………………… il…………………. 
 
residente in ……………………………….via………………. …………………tel/cell……… ……………………… 
 
chiede che venga iscritto al corso di formazione : 
 
 

 Lavoratori  addetti alla  bonifica, rimozione,smaltimento di manufatti contenenti amianto  area 
operativa della durata di  36ore; 

 
 

N. Cognome Nome Luogo e data di nascita Codice fiscale  Recapito telefonico 

      

      

      

      

      

      

      

      

 
 

1. Il sottoscritto prende atto che: 
2. la durata e il programma dei corsi è quella prevista dal DPR 08.08.1994, (almeno 30 ore per l’area 

operativa),  
3. allo scopo di conseguire l’abilitazione di cui all’art. 10 del DPR 08.08.1994, i lavoratori dopo la 

consegna dell’attestato di frequenza al corso, dovranno sostenete una prova con la Commissione 
Regionale di cui al Decreto dell’08.08.1994, 

4. l’esame finale potrà essere sostenuto esclusivamente se il discente avrà frequentato almeno il 90% 
dell’orario. (10% di assenze consentite) 

5. per la realizzazione del corso è previsto un numero minimo di partecipanti ( 17  per il modulo base) e 
pertanto l’Azienda Sanitaria Locale si riserva la facoltà di rinviare la data di inizio, qualora il numero 
di iscritti a ciascun corso risulti essere inferiore a quello  previsto. 



 

 

6. qualora il numero degli iscritti per ciascun corso sia superiore alle 17 unità verrà data priorità : 
a. ai lavoratori già addetti a bonifica di materiali contenenti amianto, ai residenti nel territorio 

della ASL N°6, all’ordine di arrivo delle domande, 
 
In qualità di datore di lavoro dei lavoratori su indicati, dichiaro di essere in regola con tutti gli obblighi relativi 
all’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro, anche in  riferimento alla prevista prova pratica in 
cantiere simulato, ed esonero l’Azienda USL e la società che allestirà il cantiere per l’esercitazione da ogni 
responsabilità in merito, e mi impegno ad inviare la comunicazione relativa alla partecipazione al corso dei 
propri dipendenti all’INAIL..   
 
La società si impegna a sostenere per ciascun partecipante suo dipendente il costo della quota di iscrizione 
che è fissato in (€ 250 + 22% IVA per un totale di € 305)   con versamento anticipato da effettuarsi a favore 
dell’Azienda a mezzo bonifico bancario che sarà inviato successivamente entro il termine indicato 
dall’Azienda USL. 
 

 
  
Data ………………. 
 

Timbro ditta e firma titolare 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


