	MODULO 1: ACQUISIZIONE DATI ENTE/AZIENDA PER PCTO
RIEMPIRE TUTTI I CAMPI RICHIESTI
ANAGRAFE GENERALE- SOGGETTO OSPITANTE:
	Denominazione/Ragione Sociale:
__________________________________________
	Sede Legale- Via/Piazza
_________________________________________

	Comune:
__________________________________________
	Provincia:
_________________________________________

	CAP:
__________________________________________
	Codice Fiscale:
_________________________________________

	Partita Iva:
__________________________________________
	Sede operativa- Via/Piazza
_________________________________________

	Comune:
__________________________________________
	Provincia:
_________________________________________

	Rappresentante Legale:
__________________________________________
	Luogo di nascita Rappresentante legale:
_________________________________________

	Data di nascita Rappresentante:
__________________________________________
	Codice fiscale del rappresentante legale:
_________________________________________

	Tutor Aziendale:
__________________________________________
	Telefono:
_________________________________________

	Email:
__________________________________________
	Periodo Stage:
dal___________________al__________________

	Numero massimo che l’Azienda può ospitare:
__________________________________________
	Orario Lavoro (segnare il corretto con una croce)
· Lun-Ven       o   Lun- Sab

	Orario lavoro mattina:
__________________________________________
	Orario lavoro pomeriggio:
_________________________________________



INFORMAZIONI SPECIFICHE:
	Tipo struttura: Scegliere tra :
· AZIENDA
· ASSOCIAZIONE
· CONSORZIO
· COOPERATIVA
· DITTA INDIVIDUALE
· ENTE DI ALTA FORMAZIONE
· ENTE DI FORMAZIONE
· ENTE PUBBLICO
	· ENTE RELIGIOSO
· FONDAZIONE
· LIBERO PROFESSIONISTA
· MUSEO
· SCUOLA
· SPORT E RICREAZIONE
· STUDIO ASSOCIATO
· UNIVERSITA’

	Classificazione:
__________________________________________
	Codice Ateco:
_________________________________________



DATA,_____________________				LUOGO,_____________________
FIRMA,______________________




MODULO 2:   VALUTAZIONE DEI RISCHI PER PCTO
RIEMPIRE TUTTI I CAMPI RICHIESTI
DATI RIFERITI ALL’AZIENDA:
	Nome Struttura:
________________________________________
	Referente:
_________________________________________

	Indirizzo:
_________________________________________
	Indirizzo email:
__________________________________________

	Telefono:
_________________________________________
	Tutor aziendale e Ruolo Professionale:
__________________________________________

	Settore di attività:
_________________________________________
	Classificazione Rischio Aziendale (segnare quello corretto)
· Rischio Basso
· Rischio Medio

	Numero lavoratori:
_________________________________________
	Nominativo RSPP Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione (se ditta individuale inserire il nominativo del titolare):
________________________________________



DATI RIFERITI ALL’ATTIVITA’ DELL’ALLIEVO
	Orario:
_________________________________________
	Luogo di svolgimento:
_________________________________________

	Mansioni:
_________________________________________
	La mansione prevede l’utilizzo di:
_________________________________________

	Macchine:
__________________________________________
	Attrezzature:
_________________________________________

	Sostanze:
__________________________________________
	


 
INFORMAZIONI RIFERITE ALLA SICUREZZA (RISPONDERE A TUTTE LE DOMANDE):
1)E' consentito un sopralluogo preliminare in Azienda da parte del Tutor scolastico?  SI       NO
2)Il Tutor aziendale ha ricevuto una formazione specifica per svolgere questo ruolo? SI       NO
3)Il Tutor aziendale ha ricevuto una formazione in materia di sicurezza sul lavoro?    SI       NO
4)Il DVR dell'azienda ha preso in considerazione eventuali rischi a carico degli allievi in stage? (solo per ditte con almeno n. 1 dipendenti!)                                                            SI       NO
5)Vengono forniti i DPI, se previsti, per la mansione assegnata all' allievo?          SI       NO
6) E' prevista la sorveglianza sanitaria per la mansione assegnata all'allievo?      SI       NO
7) L’attività che effettuerà lo studente presuppone un rischio per cui si prevede la sorveglianza sanitaria?                                                                                                                SI        NO
DATA,________________________				LUOGO,______________________
FIRMA,________________________
