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Il sottoscritto

	GENERALITA’

(Richiedente)
	

	IMPRESA

(Ragione sociale, numero e data iscrizione alla Cassa Edile)
	
	N°
	DATA

	
	
	
	

	RECAPITO

(via/p.za - C.A.P. - città - Prov.)
	
	TEL/FAX

	
	
	

	CHIEDE

	l'attestazione di “OBIETTIVO CANTIERE SICURO" per il proprio cantiere sito in ………………………………………

via / località ………………………....…….………per i lavori di …………………………………………………………


	DICHIARA: 
1. che l’indice di frequenza degli infortuni, nel biennio precedente, è stato inferiore a … e l’indice di gravità inferiore a … ;

2. di non aver riportato, nel biennio precedente la richiesta, sanzioni per utilizzo di manodopera “in nero”;

3. di essere in regola con le vigenti norme do prevenzione..


	SI IMPEGNA A:



	1.   osservare le disposizioni di cui al C.C.N.L. e di essere in possesso del DURC 
2. utilizzare ed esporre l’attestazione “Obiettivo Cantiere Sicuro” nel cantiere/i per il quale è stata fatta la richiesta
3. intensificare nel cantiere la sorveglianza sull'applicazione delle misure di prevenzione e protezione dai rischi previste nel/i documento/i di valutazione

4. compilare, sottoscrivere e consegnare al CPT gli allegati documenti Mod.2 e Mod.3 predisposti dal C.P.T. 
5. richiedere l'effettuazione di sopraluoghi/consulenza nel cantiere/i oggetto del programma da parte del CPT (Mod. 4) 
6. prevedere la partecipazione del proprio personale a specifiche iniziative, curate dal CPT, a carattere divulgativo/formativo

7. autorizzare il C.P.T. a far conoscere pubblicamente il nome della propria ditta in quanto assegnataria del riconoscimento

8. restituire l’attestazione al termine dei lavori relativi al singolo cantiere o in caso di perdita dei requisiti
9. verificare la qualificazione tecnica ed amministrativa delle eventuali ditte subappaltatrici ed autonomi

10.coordinare le ditte subappaltatrici ed autonomi ai sensi del D.Lgs. 81/08 art. 26



          Data : ……. / …… / ……….           




      








































RICHIESTA ADESIONE PROGETTO “Obiettivo Cantiere Sicuro”





Compilare ed inviare a:


C.P.T. - VIA TIBURTINA, 4 - 03100 FROSINONE  O A MEZZO FAX  AL N° 0775/270895


(Sito: � HYPERLINK "http://www.cptfrosinone.it" �www.cptfrosinone.it�  -  e mail: � HYPERLINK "mailto:info@cptfrosinone.it" �info@cptfrosinone.it�   -   tel: 0775/8758322,3,5)
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timbro e/o firma del richiedente








� TRATTAMENTO DATI PERSONALI


Io sottoscritto, ai sensi ed effetti del D. Lgs. 196/03 sulla tutela dei dati personali, do il consenso al trattamento dei dati personali ed in particolare ad inserire, detenere, conservare e trasmettere negli archivi elettronici e cartacei del CPT, tutti i dati contenuti sul presente modulo. Il sottoscritto si assume la responsabilità relativamente a tutti i dati inseriti nel presente modulo. 


Ai sensi dell’art. 7, è data facoltà al sottoscritto di chiedere la cancellazione, la variazione, il blocco dei propri dati.


□   NON DESIDERO ALCUNA COMUNICAZIONE















