
                          Spett.le


                          ASL Lanciano-Vasto-Chieti

                                                                           SERVIZIO PREVENZIONE E SICUREZZA

            





    DEGLI AMBIENTI DI LAVORO








    Via Pascoli,  9








    66050                                SAN SALVO (CH)

OGGETTO: RICHIESTA RILASCIO DEL LIBRETTO DI TIROCINIO PER L’ABILITAZIONE ALLA CONDUZIONE DI GENERATORI DI VAPORE.

Il/la   sottoscritto/a  …………………………………………………………………………………..  

nato/a il  ………………………… a ……………………………………………..     prov. ………...
residente a …………………………………………………………………………    prov. ………...  

in via  ………………………………………………………………… tel. …………………….……

CHIEDE

il rilascio del libretto di tirocinio per il conseguimento della patente di …………………. grado
per  la conduzione di generatori di vapore.

· Allega alla presente 

· Attestazione di versamento di € 50.00 sul c/c n. 2514880 intestato a: ASL 2 LANCIANO-VASTO-CHIETI  SERVIZIO TESORERIA LANCIANO, con causale: Diritti sanitari per rilascio libretto di tirocinio per la conduzione di generatori di vapore;

· Dichiarazione sostitutiva di certificato di nascita e titolo di studio;

· Fotocopia documento di identità;

· n° 2 foto tessera recenti firmate sul davanti.

           Luogo e data  …………………………..
       

                                                                                                      FIRMA

                                                           ______________________________________

   Spett.le ASL 2 LANCIANO-VASTO-CHIETI

    Servizio Prevenzione e Sicurezza 

    degli Ambienti di Lavoro

    Via Pascoli,  9

     66050 SAN SALVO (CH)

Il/la sottoscritto/a ________________________________________ nato/a __________________  

il __________________ e residente in ___________________________ via __________________

telefono _______________________, aspirante al conseguimento del certificato di abilitazione alla 

conduzione di generatori di vapore di grado ___________ per il conseguimento del quale è previsto 

un tirocinio di giornate  ___________, che dalla data _____________ sta svolgendo detto tirocinio, 

previsto dagli art. 4 e seguenti del D.M. 01/03/1974, presso la  Ditta _________________________ 

__________________ con sede in ________________________ via ________________________, 

telefono __________________, generatore di vapore: sigla provincia _______ n. matricola ______ 

potenzialità _______________,







CHIEDE

che sia effettuata la verifica del tirocinio prevista dall’art. 8 del D.M. 01/03/1974.

Data ___________












Firma











____________________
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