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Agenzia regionale per il lavoro
la formazione e I'accreditamento




SETTORE LAVORO E SOSTEGNO ALLE POLITICHE REGIONALI
     Servizio Accreditamento e Terzo Settore
ELENCO REGIONALE DEGLI ORGANISMI FORMATIVI IDONEI ALLO SVOLGIMENTO DELLE ATTIVITA’ FORMATIVE AI SENSI  DEGLI ARTT. 32 E 34 DEL DECRETO LEGISLATIVO N. 81/2008 (deliberazione della Giunta Regionale n. 416 del 14 maggio 2021)
Il/La Sottoscritto/a _________________________________________  _____________________




(Cognome)




(Nome)
nato/a a ______________________________________________ (_____ ) il_________________



            (Comune)
                                       (Prov.)                   (Data)
Codice Fiscale. _______________________________ Documento d’Identità N. ______________
rilasciato da __________________________________ data scadenza validità  _______________
in qualità di legale rappresentante dell’organismo formativo 
______________________________________________________________________________________

(Denominazione e ragione sociale)
Codice Fiscale _____________________________ Partita IVA ___________________________
Con sede legale in _____________________________________________  (_____)   (______)   



            (Comune)
      
                                           (Prov.)      (Cap)
   
______________________________________________________________________________
            (Indirizzo)




(n. civico)
Iscritto ai sensi della d.G.R. n. 416/2021 all’elenco regionale degli organismi formativi idonei allo svolgimento delle attività formative di cui agli artt. 32-34 del decreto legislativo n. 81/2008,
DICHIARA
ai sensi del punto 4) delle modalità operative approvate dalla suddetta d.G.R. n. 416/202, 
(   )  di aver svolto nel corso degli anni 2021 e 2022
(   ) di non avere svolto nel corso degli anni 2021 e 2022
percorsi formativi per responsabili e addetti dei servizi di prevenzione e protezione e si allega a tal fine la seguente documentazione: 
ALLEGATO 1

Scheda percorsi formativi per RSPP/ASPP. Totale edizioni n° ______
ALLEGATO 2

Scheda percorsi formativi per RSPP/ASPP. Totale edizioni n° ______
ALLEGATO 3

Scheda Moduli di Aggiornamento. Totale edizioni n° ______
ALLEGATO 4

Documento di identità in corso di validità del legale rappresentante
Luogo e Data ___________________________ Firma _________________________________
Dichiara, altresì, ai sensi dell'art.13 del GDPR 2016/679 e del decreto legislativo 30 giugno 2003, n.196 e ss.mm.ii., di conoscere che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e Data ___________________________ Firma _________________________________
	ALLEGAT O  1  - Percorsi Formativi per RSPP/ASPP ai sensi dell’art 32 del Decreto Legislativo 81/2008 e s.m.i. di cui all’ Accordo Stato /Regioni del 07/07/2016 *

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Erogazione del Modulo B di specializzazione
	SI
	NO

	Se SI specificare settore produttivo
	SP1                        SP2               SP3                   SP4

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Erogazione del Modulo B di specializzazione
	SI
	NO

	Se SI specificare settore produttivo
	SP1                        SP2               SP3                   SP4

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Erogazione del Modulo B di specializzazione
	SI
	NO

	Se SI specificare settore produttivo
	SP1                        SP2               SP3                   SP4


* Compilare una sezione per ogni attività corsuale svolta. Tutta la documentazione relativa alle attività formative svolte (registri presenze, programma dei corsi, curricula dei docenti, attestati rilasciati), dovrà essere resa disponibile ad ALFA per ogni successiva eventuale verifica.
	ALLEGAT O  2  - Percorsi Formativi per lo svolgimento diretto da parte del datore di lavoro dei compiti di prevenzione e protezione dai rischi ai sensi dell’art 34 del Decreto Legislativo 81/2008 e s.m.i. di cui all’ Accordo Stato /Regioni del 21/12/2011 *

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Livello di Rischio 
	Basso                      Medio               Alto

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Livello di Rischio 
	Basso                      Medio               Alto

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Livello di Rischio
	Basso                      Medio               Alto

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Livello di Rischio
	Basso                      Medio               Alto


* Compilare una sezione per ogni attività corsuale svolta. Tutta la documentazione relativa alle attività formative svolte (registri presenze, programma dei corsi, curricula dei docenti, attestati rilasciati), dovrà essere resa disponibile ad ALFA per ogni successiva eventuale verifica.
	ALLEGAT O  3  - Moduli di Aggiornamento *

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Tipologia di Aggiornamento
	RSPP
	ASPP

	
	Datore di Lavoro Rischio 
Basso                      Medio               Alto

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Tipologia di Aggiornamento
	RSPP
	ASPP

	
	Datore di Lavoro Rischio 
Basso                      Medio               Alto

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Tipologia di Aggiornamento
	RSPP
	ASPP

	
	Datore di Lavoro Rischio 
Basso                      Medio               Alto

	
	
	

	Data di svolgimento
	Dal
	Al

	Totale ore
	Sede di svolgimento

	N° Allievi iscritti
	N° Allievi qualificati
	

	Tipologia di Aggiornamento
	RSPP
	ASPP

	
	Datore di Lavoro Rischio 
Basso                      Medio               Alto


* Compilare una sezione per ogni attività corsuale svolta. Tutta la documentazione relativa alle attività formative svolte (registri presenze, programma dei corsi, curricula dei docenti, attestati rilasciati), dovrà essere resa disponibile ad ALFA per ogni successiva eventuale verifica.
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