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MODELLO  DICHIARAZIONE  FORMAZIONE  SICUREZZA
			
                                                     Alla cortese attenzione del Dirigente Scolastico 
                  Il/la  sottoscritto/a nome ………………………cognome………………………
Nato/a a ___________________________ il ______________________________
Cf___________________________________ telef. _______________________

Personale a Tempo    Determinato      Indeterminato:   

Docente               Assistente tecnico	Assitente  Amministrativo
Collaboratore Scolastico
comunica
di aver già conseguito la certificazione alla  
 (apporre una X e specificare l’a.s. di conseguimento)

· Formazione Preposti (corso 12+8 ore) nell’a.s………
· Formazione Addetti ai servizi di prevenzione protezione (corso modulo A e B) nell’a.s………
· Formazione  Addetti al primo Pronto Soccorso APS (durata 12 ore) nell’a.s………
· Formazione Addetti all’AntIncendio  AAI (durata 8 ore oppure 16 ore ) + esame nell’a.s………
· Formazione Addetti all’uso del Defibrillatore  nell’a.s………
· Formazione Lavoratori (corso 12 ore) nell’a.s………

· aggiornamento  Addetti al primo Pronto Soccorso APS (durata 4 ore) nell’a.s………
· aggiornamento  Addetti all’AntIncendio  AAI (durata 5 ore) nell’a.s………

               Il/la  sottoscritto/a  allega  fotocopia relativa alla certificazione dichiarata.

               Boscotrecase, ……………………
                            In fede  
       ………….………….………….
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