
NOMINA DELL’ADDETTO ALL’ATTUAZIONE DELLE 
MISURE DI PRIMO SOCCORSO AZIENDALE
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Mettere in atto le misure di salvataggio, di primo soccorso e di assistenza medica di emergenza previste e predisposte dal Datore di Lavoro;

Verificare che il contenuto della cassetta di primo soccorso sia conforme a quanto disposto dalla normativa in vigore, il D.M. n. 388;

Frequentare appositi corsi di formazione conformi al D.M. 388/2003 da aggiornare periodicamente, il cui costo è sostenuto dall’azienda;

coN LA PreSeNte,

le comunico

LA SUA NOMINA AD ADDETTO AL PRIMO SOCCORSO AZIENDALE

cognome e Nome

codice Fiscale

Al Sig.

Io sottoscritto sig. 
in qualità di datore di lavoro dell’azienda
con sede a 
secondo quanto stabilito dall’ articolo 18, comma 1, lettera b) del D.Lgs. 81/08 

I suoi compiti saranno quelli previsti per l’attuazione delle misure di primo soccorso aziendale e la gestione delle

emergenze secondo la formazione e le istruzioni ricevute a nostro carico, ovvero di:

*LA SUA ATTIvITà DOvRà ESSERE SvOLTA CONfORMEMENTE ALLE ISTRUZIONI E CON I MEZZI ChE LE SARANNO fORNITI DA qUESTA AZIENDA*

firma del datore di lavoro :

firma per accettazione dell’incarico da parte dell’Addetto :

*LA PRESENTE DESIgNAZIONE NON PUò ESSERE DA LEI RIfIUTATA SE NON PER gIUSTIfICATO MOTIvO, ChE DOvRà ESSERE PRESENTATO PER ISCRITTO*

firma presa visione del RLS  :

Data :Luogo:

Data :Luogo:

Data :Luogo:
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