Denominazione Azienda
(timbro)

Recapito sede legale
(SE AIVEISA) e

Recapito sede produttiva
(Comune, Vial Localitd) |t

Codice Fiscale/P. IVA

Legale Rappresentante e eeieeeeeeieeaeeieeieieeaeenas

Periodo prevalente dell'attivita O tutto 'anno Oda............ - PO
Soci e/o Coadiuvanti familiari Osi(n® ) O no
personale dipendente tempo indeterminato Osi(n® ) O no

personale dipendente tempo determinato (avventizi-stagionali) O si(n°® ) O no

Se stagionale: durata del contratto in termini di giorni/anno @ ...,

Lavori in appalto con cooperativa O si O no
Se si: Presente DUVRI O si O no
S.A.U. complessiva (espressa in Ha)

di cui : pieno campo (Ha......... );in serra (Ha.......... ); altro (Ha........... )

Indirizzo produttivo (indicazione anche multipla)

Cerealicolo/foraggero

Colture industriali (es. tabacco, barbabietola, girasole, pioppo)
Vitivinicolo

Olivicolo

Zootecnico (es. bovini, suini, equini, ovini-caprini, avicoli, altro)
Orticolo

Frutticolo

Florovivaistico

Vendita diretta al pubblico

Ambulanti

Attivita conto terzi

Altro (specificare es “IV Gamma”) .........................

Oo0o0ooooooooo



1)
Documento di
valutazione dei rischi

L] presente

L1 non presente

[J non obbligatorio

Elenco sintetico dei
fattori di rischio per la
salute dei lavoratori

[1 Posture incongrue

O Movimentazione manuale dei carichi

1 Microclima

[0 Rischio chimico
[ Rischio biologico
[0 Rischio elettrico
[J Rischio macchine
] Luoghi di lavoro
O Altro

Valutazione del rischio [J eseguita [0 non eseguita I non obbligatoria
incendio
Certificato Prevenzione [ presente [0 non presente [0 non obbligatorio
Incendi
Nomina preposto O si O no L1 non obbligatoria
Nomina R.S.P.P. L1 titolare O altra figura O non effettuata

[0 non obbligatoria
Nomina addetto/i [ titolare [ altro dipendente | non effettuata
antincendio LInon obbligatoria
Nomina addetto/i Primo [ titolare [0 altro dipendente | non effettuata
Soccorso [0 non obbligatoria
Nomina RLS O si O no O RLST

[0 non obbligatoria
Nomina Medico O si O no O non effettuata
Competente O non obbligatoria
Attivita di Informazione e O si O no O non effettuata
formazione dei lavoratori [0 non obbligatoria
Patentino di guida del O si O no O non effettuata
trattore O non obbligatoria
Patentino guida carrelli O si O no O non effettuata
elevatori [0 non obbligatoria
Attivita di sorveglianza U si O no O non effettuata
sanitaria I non obbligatoria
Cassetta di primo O si O no O non effettuata

soccorso (disponibile
anche in campo)

L1 non obbligatoria

Consulenze esterne per valutazione dei rischi/gestione rischi specifici

O Si, studio di consulenza

O Si, consulente fornito da Associazione di

privato categoria 0 No
spogliatoio Osi Ono

SERVIZI per i lavoratori armadietti a doppio scomparto chiusi a chiave [si [l no
servizio igienico Osi Ono
doccia Osi Ono
bagno chimico per lavorazioni in campo Osi Ono




lontano dalla sede

2)

Elencare i D.Pl in
dotazione all'azienda per
le varie fasi di lavoro

[J Scarpe antinfortunistiche/gambali

O Maschera facciale filtrante
O Guanti

O Occhiali

O Altro

3)
Elencare gli ambienti di
lavoro presenti

O zona ricevimento merci
[ locale od area di deposito

[0 aree a bassa temperatura ad atmosfera controllata

[ locale per lavorazioni di lavaggio

O confezionamento e preparazione merci

O locale caldaia
O officina meccanica-attrezzeria
[ bacino raccolta acqua

O serre

O altro
4) O Trattrici
Elencare le O carrelli elevatori

macchine/attrezzature
da lavoro presenti in
azienda

O frantumatore
O miscelatore

O invasatrice

O fresatrice

[ erpice

0 motozappa

[ motocoltivatore
O] vangatrice

[0 decespugliatore
[ trapiantatrici

O altro

5)

USO PRODOTTI FITOSANITARI

(risposte riferite all’'ultima annata agraria)

Elencare il tipo di fitosanitari utilizzati
(es. insetticidi, acaricidi, fungicidi,
erbicidi, ecc.) e, per ogni tipo, la classe
di appartenenza a piu alto livello di
rischio (es. “molto tossici e tossici”,
“nocivi”, “irritanti”, ecc.)

O no

| trattamenti in azienda sono
eseqguiti

O in proprio

O da terzi

Gli addetti al trattamento
dispongono tutti di patentino

O si

O

O no
non obbligatorio

E’ disponibile ed adeguatamente
compilato il registro dei
trattamenti dell’anno in corso

O si
(Se terzista da compilare
subito)

O no

Sono disponibili alla
consultazione le fatture di
acquisto

O si

O no




Le schede di sicurezza dei
prodotti chimici usati sono O si O no
aggiornate e disponibili alla

consultazione
(es. concimi, antiparassitari, olii, ecc.)

E predisposta un’apposita area Osi (....... ) U no
per la preparazione/miscelazione
dei prodotti fitosanitari ed il
successivo lavaggio della botte ?
(es piazzola; Biobed o altro?)

6) MODALITA' DI STOCCAGGIO PRODOTTI FITOSANITARI (compilare con X le voci presenti)

O in luogo accessibile

O in armadio chiuso a chiave

O in luogo apposito, mantenuto chiuso, con le seguenti caratteristiche:

[0 pavimentazione lavabile [0 scaffali e/o vasche di contenimento
O aerazione sufficiente O impianto elettrico a norma oppure assente
7)

MACCHINE/ATTREZZATURE IMPIEGATE PER L'APPLICAZIONE

Atomizzatore/pompa portatile O si O no anno di ultima taratura
Atomizzatore/pompa con trattore O si I no anno di ultima taratura
Botte per diserbo O si I no anno di ultima taratura
Altro O si O no anno di ultima taratura
8)

CARATTERISTICHE TRATTORE!/I usato/i per effettuare i trattamenti

Trattore/i cabinato, con aria condizionata, dotato O si O no

di filtri a carboni attivi

Trattore/i cabinato normale O si O no
Trattore/i non cabinato O si O no
Sedile con cintura di sicurezza O si O no
Protezione dell'albero cardanico e dei giunti O si O no

Luogo e data della compilazione

Firma del Legale Rappresentante




