
RSPP rischio basso
  

DURATA: 16 ore

CERTIFICAZIONE FINALE:
attestato di frequenza con profi tto

DESTINATARI E PREREQUISITI:
datori di lavoro con ruolo di RSPP in 
aziende a rischio basso

CALENDARIO e ORARIO:
A partire da Ottobre 2018,
il lunedì con orario 18-22

POSTI DISPONIBILI:
10

COSTO:
€ 176¸00 iva esente

SEDE DI SVOLGIMENTO:
Alba - str. Castelgherlone 2/a

ALTRE INFORMAZIONI:
Al termine del percorso formativo¸ 
previa frequenza di almeno il 90% 
delle ore di formazione¸ verrà 
effettuata una prova di verifi ca 
obbligatoria.

OBIETTIVI DEL CORSO:
fornire al Datore di Lavoro che intende svolgere direttamente i compiti 
propri del RSPP¸ secondo le disposizioni del D.Lgs. 81/2008¸ una 
formazione adeguata in materia di sicurezza e salute sul lavoro secondo i 
contenuti stabiliti dall’accordo Stato Regioni del 22/12/2011

ARGOMENTI:
Modulo giuridico – normativo Modulo gestionale: gestione ed 
organizzazione della sicurezza Modulo tecnico: individuazione e 
valutazione dei rischi Modulo relazionale: formazione e consultazione dei 
lavoratori

DOCENTI:
Esperto in materia



DATI PERSONALI DEL PARTECIPANTE
Cognome ………………………………………………………… Nome ….……………………………………………………
Data di nascita …………………………………… Luogo di nascita ……………………………………………………..
Luogo di residenza………………………….……Indirizzo…………………………………………….…………………...
Codice fiscale ……………………………………………… Titolo di studio ..…………………………………………….
Ruolo svolto in azienda. ………………………………………………………………………..………………………………
Tipologia contrattuale ……………………………………………………………………………………………………….….

DATI PER LA FATTURAZIONE
Ragione sociale dell’azienda o Cognome Nome ……………………………………………………………..……….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………
Indirizzo ……………………………….…………………………………………………………………………………….………….
CAP ………………………………….. Città ………………………………………..………………….. Prov ………..………….
Partita IVA ………………………………………………………………………………………………………………….….………
Codice fiscale …………………………………………………… Codice ATECO: ……………………………………………
Numero dipendenti ………….…… Eventuale esenzione IVA ai sensi Art ………………………….…………
Persona da contattare per eventuali comunicazioni:……………………………………………………………….
Tel. …………………………………………………Fax ……………………………………………
e-mail : ……………………………………………………………………………………………….

ATTESTATI
Gli attestati saranno rilasciati solo ai partecipanti che:
- hanno frequentato il numero minimo di ore previsto dalla normativa di riferimento
- hanno superato la prova finale ove prevista
- a saldo della quota di partecipazione
CANCELLAZIONE O RINVIO DEL CORSO
Apro Formazione si riserva la facoltà di cancellare o rinviare l’effettuazione del corso, nel caso non si rag-
giunga il numero minimo di iscrizioni.
 
Data ……………………………				             Timbro e firma del 					   
	      						      Legale Rappresentante
						      …………………….………………………….…………

Tutela dei dati personali. Informativa ai sensi del Regolamento UE UE 2016/679

 Data ……………………………		           		        Per consenso: firma
				                            		  …………………...………………………


