Spett.le Sportello Unico

Comune di …………….

…………………………

e p.c.
Spett.le I.S.P.E.S.L.

…………………….
…………………….

e p.c.
Spett.le A.S.L. Mantova

Dipartimento di Prevenzione

Servizio Impiantistica ed Antifortunistica

……………………….
……………………….

MODELLO DI TRASMISSIONE DICHIARAZIONE DI CONFORMITÀ

D.P.R. 22 OTTOBRE 2001 n.462

PER NUOVO IMPIANTO A CURA DEL DATORE DI LAVORO

SOTTOPOSTO AGLI OBBLIGHI DEL D.P.R. 547/55 IN PRESENZA DI LAVORATORI SUBORDINATI Art.3

	Il sottoscritto____________________________________
	in qualità di _____________________________________

	della DITTA____________________________________
	Sede Sociale in __________________________________

	Via ___________________________________________
	N°____
	Cap. ____________
	Tel. ________________

	
	
	
	e-mail ______________

	invia DICHIARAZIONE DI CONFORMITA’ della Ditta Installatrice _______________________________________

	con sede ____________________________
	Via ____________________
	Cap. _______
	Tel. ________________

	
	e-mail ______________


Allegati obbligatori conservati presso Ditta utente

· MESSA A TERRA

· PROTEZIONE CONTRO LE SCARICHE ATMOSFERICHE (art.38-39 DPR 547/55 – DPR 689/59)

Allegati obbligatori conservati presso Ditta utente

	CITTA’ ____________________________
	Via ____________________
	Cap. _______
	Tel. ________________


TIPO DI IMPIANTO SOGGETTO A VERIFICA:

· cantiere

· ospedale, casa di cura

· ambulatorio medico

· ambulatorio veterinario

· centro estetico

· edificio scolastico

· locale di pubblico spettacolo, cinema, teatro, ecc.

· stabilimento industriale – tipo attività ________________________________

· attività agricola: _________________________________________________

· attività commerciale _____________________________________________

· illuminazione pubblica

· impianto a maggior rischio in caso di incendio     tipo di attività _________________________

· terziario_____________________ tipo di attività _____________________________________

· altro: specificare attività_________________________________________________________

Numero degli addetti _________

	Verifica impianto protezione contro i fulmini

a) Parafulmini ad asta          si         no        n______

b) Parafulmini a gabbia       si         no        n______

          N1 superficie protetta ____________ m2 _______

          N2 superficie                ____________ m2 _______

c) Strutture, recipienti e serbatoi metallici per i quali si richiede la verifica dell’impianto di protezione

                            si        no        n______

d) Capannoni metallici per i quali si richiede la verifica dell’impianto di protezione

                            si        no        n______

e) Per cantieri edili indicare il numero di strutture metalliche per le quali si richiede la verifica dell’impianto di protezione dai fulmini  n______
	
	TIPO DI ALIMENTAZIONE

Dalla rete B.T. _________

Media tensione _________

Alta tensione _________

Imp. Di produzione autonoma _________

Potenza installata KW _________

N. Cabine di trasformazione ______________

N. Dispersori                     _________________



	
	
	

	
	
	(timbro e firma del datore di lavoro)


NB. Barrare le caselle che interessano 

         Scrivere possibilmente in stampatello


