Mittente

Alla Regione Umbria

Direzione Regionale Governo del Territorio, Ambiente e Protezione Civile, Riqualificazione Urbana, Coordinamento PNRR

Servizio Rischio Sismico, Geologico, Dissesti e Attività estrattive

Sezione Risorse Minerarie e Vigilanza

direzioneambiente.regione@postacert.umbria.it
Oggetto: Cava in loc. _____________________ del Comune di ____________________, esercita da ___________________________ Nomina del Medico Competente.

Il sottoscritto ___________________________________________________, in qualità di datore di lavoro della ditta _________________________________________ con sede in via/piazza ___________________________ del Comune di _______________________ esercente la cava di (1)_________________________, sita in loc. ___________________ del Comune di _________________________________,  autorizzata con (2) __________ fino al (3) ______________,

NOMINA

ai sensi dell’art. 4 comma 4 lett.c) del D.Lgs. 624/1996 e dell’art. 18 co. 1 lett. a) del D.Lgs. 81/2008 e ss.mm.ii
· il Dott. ________________________________________________ quale MEDICO COMPETENTE, che firma per accettazione dell’incarico.

Il Dott. ___________________________________ , sopra nominato, è in possesso dei 

  requisiti richiesti ai sensi dell’art. 38 del D.Lgs. 81/2008 e ss.mm.ii .

Con l’accettazione dell’incarico il Dott. ______________________________________ effettua la sorveglianza sanitaria in azienda così come prevista dalla legge (art. 41 del 
    D.Lgs. 81/2008 e ss.mm.ii.
· Il Dott. ______________________________________ si impegna a svolgere l’incarico conferitogli con la dovuta diligenza professionale ed a presentare annualmente al datore di lavoro e all’RSPP una dettagliata relazione sull’attività svolta.

( MEDICO COMPETENTE

Sig. ___________________________ nato a ________________________

il ____________________, domiciliato a 
____________________________

in Via/Piazza ___________________________, Tel. ___________________

Firma

………..………………………..

Data ______________  


IL TITOLARE _________________________

Il Medico Competente dei lavori di cava dichiara di esser a conoscenza dei contenuti del D.S.S.  e sottoscritto, per presa visione, lo stesso in piena coscienza.

Il Medico competente  _________________________

Il Titolare (controfirma per autentica) ____________________________

(1) Materiale estratto


(2) Estremi autorizzativi


(3) Scadenza autorizzazione








