Spettdle ASL ...l
Dipartimento di Prevenzione SERVIZIO IMPIANTISTICA
Via - (

Oggetto : Verifica periodica appar ecchi / attrezzature a pressione.
(D.Lgs. 25.02.2000 n° 93 - Decreto 01/12/2004 n°3R9Lgs. 09.04.2008 n° 81)
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in qualita di legale rappresentante / aventeatitkcificare) ................ccoovevviieivioeiie e
della Ditta ......ooovie i Partita IVA ...
con sede amministrativa in COMUNE di..........ououiie i e e
CAP ...l LOC VI8 e e

Tel. o fax..oooooiii e-mail.....ccoee i

CHIEDE la VERIFICA PERIODICA delle seguenti attrezzatureapressione:

INDICAZIONI PER LA COMPILAZIONE (se trattasi di altra tipologia specificare in dettaglio) :

TIPO ATTREZZATURA TIPO VERIFICA

GV - GENERATORE DI VAPORE VF - VERIFICA DI FUNZIONAMENTO

RV - RECIPIENTE DI VAPORE V1 - VISITAINTERNA

RG - RECIPIENTE DI GAS VD -  VERIFICA DI INTEGRITA' DECENNALE

GPL - SERBATOIO GPL
TU - TUBAZIONE

MATRICOLA TIPO TIPO COMUNE di installazione
ex ANCC o ISPESL ATTREZZATURA VERIFICA Loc.- Via/P.zza c/o ditta
DATA
TIMBRO
della
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FIRMA



