DA TRASPORRE SU CARTA INTESTATA
DESIGNAZIONE DEI LAVORATORI INCARICATI DELL'ATTUAZIONE DELLE MISURE DI PRIMO SOCCORSO
- art. 18, comma 1, lettera b), del D.Lgs. 09/04/08, n. 81 e ss.mm.ii. -

Il sottoscritto _________________________________________ titolare/legale rappresentante della ditta _______________________________ con sede in __________________________ via _______________________________________ n. ______ tel. _______-______________ totale addetti n. _______, ai sensi dell'art. 18, comma 1, lettera b), del D.Lgs 81/08, sentito il rappresentante dei lavoratori per la sicurezza sig. ___________________________________e, ove nominato, il medico competente dr. ___________________________________, 
NOMINA
i seguenti lavoratori incaricati dell'attuazione delle misure di primo soccorso: 
INCARICATI DELLE MISURE DI PRIMO SOCCORSO
1.	______________________________________________ FIRMA _____________________________
2.	______________________________________________ FIRMA _____________________________
3.	______________________________________________ FIRMA _____________________________
4.	______________________________________________ FIRMA _____________________________
5.	______________________________________________ FIRMA _____________________________
6.	______________________________________________ FIRMA _____________________________

Detti incaricati sono stati portati a conoscenza del fatto di non poter, se non per giustificato motivo, rifiutare la designazione. Dovranno inoltre frequentare apposito corso di formazione e un aggiornamento triennale la cui durata ed i contenuti sono stabiliti nell'art. 37, comma 9, del D.Lgs. 81/08, e disporre di attrezzature adeguate, tenendo conto delle dimensioni e dei rischi specifici dell'azienda o dell'unità produttiva.

Luogo ______________________ , data ____/____/____.
(Timbro e firma)
_____________________________

Il Rappresentante dei lavoratori
_____________________________

Il medico competente
_____________________________

