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     MINISTERO DELLI ISTRUZIONE DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
	           UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER L’EMILIA ROMAGNA

              UFFICIO IX –AMBITO TERRITORIALE PROVINCIALE BOLOGNA


                    ISTITUTO /COMPRENSIVO DI  .............................. 

                                          CODICE...........................
                                                                    Sede Legale e Amministrativa:

Via..................................... n. .................  -  Cap........................Città.............................................. (Prov..........................)

tel. .................................  Fax ......................................... - E-Mail: ...................................................

	Il Datore Di Lavoro  E Titolare Di Attività:

..........................................................................................

R.L.S.: ................................................. A.S.P.P..........................................................



	Il D.S.G.A:

...................................


	Il Responsabile del Servizio Di Prevenzione e Protezione:

......................................


	Il Medico Competente:

                ...................................
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VERBALE CORSO DI FORMAZIONE

CORSO: 
__________________________________________________________

DATA:
_______________
ORARIO __________________

LUOGO :
_______________

DOCENTE
____________________
Firma del Docente
______________________

ARGOMENTI TRATTATI


________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

PRESENTI

	n°
	Nome e Cognome
	Luogo e data di nascita
	Firma ingresso
	Firma uscita
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                                                                                                     Il Datore di lavoro

                                                                                                        …………………………………………………
   Rappresentante dei Lavoratori

             Per la sicurezza

…………………………………………………….

1

