
DA COMPILARE A CURA DELLA DITTA OSPITANTE 
E CONSEGNARE INSIEME ALLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Integrazione della valutazione dei rischi prevista dall’art. 17 comma 1 lettera a) del D.LGS 81/08, ai sensi dell’art. 7 della L. 977/67

(per visita preventiva in fase pre-assuntiva presso AV n.1 - Dipartimento di Prevenzione di Urbino)

Datore di Lavoro  _____________________________________________________________________

via ________________________________________ località __________________________________

tipologia attività ______________________________________________________________________

Lavoratore/trice _______________________________________________________________________
nato/a a _________________________________________________ il ___________________________

residente a ___________________________ in via ___________________________________________

Mansione lavorativa cui verrà adibito/a l’adolescente_________________________________________________

TABELLA RIASSUNTIVA DEI RISCHI AI QUALI E’ ESPOSTO/A L’ADOLESCENTE

	LUOGHI DI LAVORO

(definire il livello e la tipologia  di rischio sulla base delle caratteristiche dei locali di lavoro nei quali opera l’adolescente)

	[  ] Assenza di rischio

[  ] Presenza di rischio __________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

	ATTREZZATURE E MACCHINARI

(definire il livello e la tipologia del rischio infortunistico sulla base  delle  attrezzature/macchinari utilizzati dall’adolescente, dell’esistenza di procedure d’utilizzo e di formazione specifica)

	[  ] Assenza di rischio

[  ] Presenza di rischio __________________________________________________________________

	AGENTI CHIMICI 

[  ] No  [  ]  Si

	Livello di rischio
	[  ] irrilevante

[  ] non irrilevante

[  ] 

	Tipologia di rischio 

(specificare l’ agente/gli agenti  e il relativo stato fisico)
	________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

	AGENTI BIOLOGICI  

[  ] No  [  ] Si

	Tipologia di rischio (specificare la natura dell’agente o degli agenti biologici)

______________________________________________________________________________________
[  ] Obbligo di vaccinazione antitetanica (L.292/63 e s.m.i.)

[  ] Indicazione per altre vaccinazioni disponibili _______________________________________________

	AGENTI FISICI

	Rumore
	[  ] No             [  ] Si   ( LEX,8h = ________dBA )

	Vibrazioni
	Mano-braccio  [  ] No     [  ] Si  ( A8 = _______m/s2 )

Corpo intero    [  ] No     [  ] Si  ( A8 = _______m/s2 )

	Altri
	Radiazioni Ottiche  [  ] No   [  ] Si 

Campi elettromagnetici  [  ] No  [  ] Si

	MMC E POSTURA

	Movimentazione manuale carichi
	[  ] No  [  ] Si

Indice di rischio (NIOSH)     [  ] < 0.75  [  ] 0.75-1  [  ] >1

	Postura
	[  ] in piedi per h _____  [  ] seduto/a per h _____

	VIDEOTERMINALI  

[  ] No   [  ] Si

	[  ] Esposizione >= 20 h/settimanali   [  ] Esposizione < a 20 h/settimanali

	MOVIMENTI RIPETITIVI ARTI SUPERIORI

(metodo di valutazione utilizzato ______________________________________________)

	[  ] Assenza di rischio  [  ] Rischio lieve  [  ] Rischio medio  [  ] Rischio elevato

	ALTRI RISCHI

	Stress lavoro-correlato
	[  ] No  [  ] Si 

	Conduzione di muletto
	[  ] Si    [  ] Si

	[  ] ____________________
	________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________


Nella valutazione dei rischi  indicati nella  tabella riassuntiva, si dichiara:

· di aver considerato lo sviluppo non ancora completo dell’adolescente;

· di aver considerato la mancanza di esperienza e di consapevolezza sui rischi  specifici della mansione e del contesto aziendale in relazione all’età;

· di aver tenuto conto dell’interazione della mansione  con l’organizzazione aziendale;

· di aver verificato che la mansione  non è inclusa nell’Allegato I della L. 977/67 e s.m.i.

Data _________________




                               Il Datore di Lavoro 

_____________________________[image: image1.png]









PAGE  
2

