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MOS 48 - DICHIARAZIONE DITTE ESTERNE
La sottoscritta _____PACE   ADELE____ in qualità di   AMMINISTRATORE UNICO
[image: image1.jpg]                Amministratore Delegato

                Datore di Lavoro

                Legale Rappresentante

Dichiara
Che alla totalità dei propri lavoratori viene applica il CCNL:

METALMECCANICI_____________________________________________________________
1. Che i lavoratori in organico (organico medio annuo come da Art.90 DLgs n°81/08) sono n°____15_________________________di cui
· Operai qualificati n° ___11_________________________
· Operai specializzati n° __________________________
· Impiegati tecnici n° ____1_________________________
· Impiegati n° ____2_____________________________

· Altro ___APPRENDISTI  1_____________________________________
2.  Che sono stati assolti tutti gli obblighi relativi alle categorie protette (barrare se applicabile);

3. Che tutti i lavoratori sono stati dotati di cartellino di identificazione personale secondo quanto previsto dalla legge 136/2010;
4. Che il fatturato relativo agli ultimi tre esercizi è stato
__ANNO 2012  EURO 1.323.584,00  -  ANNO 2013  EURO  1.405.839,00  -   ANNO 2014  EURO  1.194.851,00_____
5. Posizione INPS _____3307824254  00_______ ____________
6. Posizione INAIL ____90671230/60______________________
7. Che l’azienda ha ottenuto i seguenti risultati
N° infortuni 2008:___=====______________
N° infortuni 2009: ___=====______________
N° infortuni 2010: ___=====______________
N° Malattie professionali degli ultimi tre anni:____=====_________
N° di infortuni con esisti di invalidità permanente ultimi tre anni:__======________
8.  Che l’organigramma della Sicurezza dell’azienda è composto da:
DATORE DI LAVORO:______PACE ADELE_________________________________
RSPP:______PACE ADELE_________________________________      ____________
MEDICO COMPETENTE:_____CIPRIETTI GIANCARLO______________________
RLS:____SPAZIANI CARLO  _    ___________________________________________
9. Che tutti i lavoratori sono stati addestrati alle relative mansioni;

10. Che tutti i lavoratori sono stati Informati e Formati sui rischi specifici ed interferenziali relativi alla mansione da loro svolta e relativi al lavoro che effettuaranno presso TWS.
11. Che ai lavoratori sono stati forniti i Dispositivi di Protezione Individuali adeguati alle relative attività e che gli stessi vengono regolarmente sostituiti al bisogno;

12. Che i lavoratori sono stati dichiarati idonei dal Medico Competente alla mansione da loro svolta
13. Che l’azienda è  in possesso dei manuali d’uso e manutenzione delle macchine ed attrezzature in uso presso TWS. 
Barrare in caso si utilizzino macchine ed attrezzature.
14. Di aver effettuato la valutazione dei rischi così come previsto dall’Art. 17  DLgs 81/08
Dichiara inoltre di aver ricevuto l’Istruzione Operativa di Sicurezza IOS22 - Documento Unico di Valutazione dei rischi interferenziali,  di averne accettato il contenuto. 
Dichiara di aver provveduto all’informazione ed alla formazione dei propri dipendenti sui relativi contenuti.
Alla presente dichiarazione si allegano:

· Certificato di iscrizione alla Camera di Commercio non anteriore a tre mesi comprensivo di qualificazioni ex L. 46/90, D.M. 37/08 
· Copia documento di identità del Legale Rappresentante
· DURC (documento di regolarità contributiva) non anteriore ai tre mesi
· Elenco macchinari attrezzature (se applicabile)
· Copie del libro unico relative alle persone che accedono in TWS
· Piano Operativo di Sicurezza relativo ai lavori da effettuare presso TWS
Data___29/04/2015_______
Timbro e firma per ricevuta ed accettazione

