	FAC SIMILE 

Redigere su Carta Intestata

	Spett.le  ATS di Bergamo

Dipartimento di Igiene e Prevenzione Sanitaria
Servizio Impiantistico e di Sicurezza sul Lavoro

              Via Borgo Palazzo 130  24125 Bergamo 

PEC: protocollo@pec.ats-bg.it
     


Oggetto: richiesta di verifica periodica attrezzature a pressione ai sensi dell’art. 71, comma 11 del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i. e al relativo allegato VII 
Il sottoscritto ……………………………..…………… nato a ………………………… (…) il ..…./….../….….. residente a ………..………………… (…)  cap ………….. in via ……………………………….…… n°……….... 
in qualità di                
[image: image1] datore   di     lavoro          
[image: image2]  soggetto delegato

della Ditta …………………………………..………………… partita IVA / C.F. ………….....…………………..… 

cod. ATECO …………………..…... operante nel settore ………………………………………... avente sede legale nel Comune di ………..………………… (…) cap ………….. via ……………………………….…… n°………....  telefono ….…….…….…..…… fax .…..…….…….……… e-mail ………………………………………. PEC………………………………..  
Indirizzo a cui spedire la fattura (se diverso dalla sede legale):   Comune di ………..…………………………(…) cap ………………. via…………………… ……………………………….…… n°………....  
CHIEDE
la verifica periodica delle seguenti attrezzature a pressione 

che sono installate nello stabilimento sito a (1) ………..………………… (…) cap ………….. in via………………………………….…… n°……….... telefono ….…….…….…..……
Dati del proprietario dell’apparecchio: (1)
della Ditta …………………………………..………………… partita IVA / C.F. ………….....…………………..… 

cod. ATECO …………………..…... operante nel settore ………………………………………... avente sede legale nel Comune di ………..………………… (…) cap ………….. via ……………………………….…… n°………....  telefono ….…….…….…..…… fax .…..…….…….………… e-mail ………………………………………………
	
	Tipo di attrezzatura  (2)
	Data ultima verifica ASL/ATS
	Tipo di verifica in scadenza (3)
	Matricola  

ANCC  
ISPESL o INAIL
	Numero di fabbrica
	Anno di costruzione

	1
	 
	
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	
	 
	 
	 
	 

	...
	 
	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	
	 
	 
	 
	 


Data ………………………..



 Timbro della Ditta e Firma del datore di lavoro








     …………………………………………


Istruzioni per la compilazione:
(1)  da compilare solo se diverso dai dati inseriti precedentemente
(2) Inserire il tipo di attrezzatura scegliendo dal seguente elenco

a) Generatore di vapore a fuoco diretto

b) Generatore di vapore a fuoco indiretto

c) Generatore di acqua surriscaldata

d) Recipiente gas (indicare anche il tipo di fluido: es. aria, azoto, ossigeno liquido, ecc.)

e) Recipiente vapore

f) Tubazione

g) Impianti di riscaldamento
h) Altro (specificare)

Si precisa che in caso di insieme dovrà essere aggiunta la sigla IS
(3) Inserire il tipo di verifica in scadenza scegliendo tra le seguenti

a) prova di funzionamento

b) verifica di integrità

c) visita interna (solo per generatori di vapore)
Modalità di invio:  posta elettronica certificata (PEC) oppure  posta elettronica ordinaria (PEO)





                                    PEC:  � HYPERLINK "mailto:protocollo@pec.asl.bergamo.it" ��protocollo@pec.asl.bergamo.it�           PEO: � HYPERLINK "mailto:protocollo.generale@ats-bg.it" �protocollo.generale@ats-bg.it�
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