
Spett.le Azienda

_______________________

_______________________

alla  attenzione  del  datore  di  lavoro  (nome  e  cognome)/del  dirigente  (nome  e  cognome)
[cancellare la voce che non interessa]

Oggetto: Richiesta di documentazione aziendale relativa a salute e sicurezza

Il sottoscritto ___________ eletto/designato RLS richiede, ai sensi di quanto disposto dagli
articoli  18, comma 1, lettere o) e p) e 50, comma 1, lettera e) del  D.Lgs.81/08 e s.m.i.
(“Decreto”),  di  ricevere la  seguente documentazione aziendale  [cancellare  le  voci  che non
interessano]:

 documento di valutazione di tutti i rischi per la salute e la sicurezza (ex articoli 17, comma
1, lettera a), 28 e 29 del Decreto), con riferimento sia a quanto disposto dal Titolo I del
Decreto, sia ai Titoli successivi al I;

 documentazione aziendale sulle misure di prevenzione e protezione adottate e sulle relative
procedure di salute e sicurezza;

 documento unico di valutazione dei rischi da interferenza per le attività appaltate a ditte
esterne o a lavoratori  autonomi (articolo  26, comma 3 del  Decreto) e documentazione
relativa ai costi per la sicurezza della attività appaltate (articolo 26, comma 5 del Decreto);

 documentazione aziendale sulle  sostanze e sui preparati pericolosi (schede di sicurezza ai
sensi  del  D.Lgs.52/97  e  del  D.Lgs.65/03  oppure  del  Regolamento  (CE)  1272/2008,
procedure di lavoro, elenco dei DPI da utilizzare);

 documentazione aziendale sulle  macchine e sugli impianti (dichiarazione di conformità ai
sensi della Direttiva Macchine 98/37/CE oppure 2006/42/CE, attestazione di rispetto dei
requisiti  di salute e sicurezza di cui all’Allegato V del Decreto, manuale delle istruzioni,
procedure di lavoro, elenco dei DPI da utilizzare); 

 andamento del fenomeno infortunistico (Registro degli Infortuni ai sensi del D.M. 12/09/68,
indici di frequenza e di gravità degli infortuni per gli ultimi tre anni); 

 andamento  delle  malattie  professionali  ed esito  anonimo e collettivo  della  sorveglianza
sanitaria per gli ultimi tre anni.

Luogo e data 

____________________________________

Firma

____________________________________


