
  

Piazza Garibaldi, 49 80142 NAPOLI - tel. 081/5544990 - fax 081/5541574   E-mail claainapoli@claaicampania.it

                                                     Napoli, 02 maggio 2011

Prot. n° 213/P/11
                             A tutte le imprese interessate

                                                                       Loro sedi

Decreto Legislativo 81/08 – Sicurezza sui luoghi di lavoro
CORSO DI FORMAZIONE

Responsabile servizio prevenzione e protezione art. 34

La C.L.A.A.I. organizza un corso di formazione per datori di lavoro che intendono 
assumere in proprio i compiti di responsabile della prevenzione e della sicurezza 
all’interno della propria azienda.
      Ricordiamo che l’attestato di frequenza al corso è obbligatorio per assumere 
tali compiti.
      L’inosservanza alle predette disposizioni comporta sanzioni penali (arresto 
da 4 a 8 mesi) ed amministrative (ammenda da 5.000,00 a 15.000,00 euro) a 
carico del responsabile dell’azienda.
      Il corso, che avrà la durata complessiva di 16 ore ed il costo di €. 105,00 si 
svolgerà presso:

ALI ONLUS 
 Via A. Genovesi,5

VILLARICCA
(alle spalle del ristorante “Paradiso” rotonda di Villaricca)

secondo il seguente calendario con inizio alle ore 18,00:

   LUNEDI        06  GIUGNO  2011  
   MARTEDI          07  GIUGNO  2011      
   MERCOLEDI    08  GIUGNO  2011    
   GIOVEDI     09  GIUGNO  2011    

         Per le prenotazioni, gli interessati devono inviare a mezzo fax l’allegata 
scheda di partecipazione al n.  081/5541574,  mentre per ulteriori  informazioni 
possono  contattare  la  segreteria  della  C.L.A.A.I. negli  orari  di  ufficio  (Tel. 
081/266261 – 5541574 – 5544990 - chiedere del Sig. Giovanni Borriello).
      Distinti saluti

                  LA PRESIDENZA 
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RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO PER
DATORI DI LAVORO: DLGS 81/2008

DATI ANAGRAFICI DELL’AZIENDA

N° ISCRIZIONE CCIAA __________________________________________________________

DENOMINAZIONE ______________________________________________________________

P. IVA / COD. FISCALE _________________________________________________________

ATTIVITA’______________________________________________________________________

N° DIPENDENTI ________________________________________________________________

INDIRIZZO _____________________________________________________________________

COMUNE_______________________________________________________________________

TEL.__________________________________ FAX ____________________________________

E.MAIL ___________________________________________ CELL. ______________________

DATI ANAGRAFICI DEL PARTECIPANTE

COGNOME E NOME_____________________________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA ____________________________________________________

DATA _____________

Autorizzo il trattamento dei dati ai sensi dell’art.13 D.lgs. 196/03 e s.m.

FIRMA 

    ______________________________     


	CORSO DI FORMAZIONE

