
  

                                                                                                                                                           

 

 

 

 

 

 
 

 
 
OBIETTIVO CORSO  

 

Fornire gli elementi formativi sulla salute e sicurezza ai lavoratori caratteristici di aziende dei settori 
ATECO appartenenti alla classe di rischio medio.  

 

DESTINATARI  

 

Tutti i lavoratori con mansioni a medio rischio o che lavorano in aziende con codice ATECO che le classifica 
a rischio medio. 

 

 

 

PROGRAMMA  

 

Rischi infortuni 
Macchine 
Attrezzature 
Rischi connessi all’uso del videoterminale 
DPI e organizzazione del lavoro  
Rischi da esplosione 
Microclima e illuminazione  
Nebbie – Oli – Fumi – Vapori – Polveri  
Principali rischi nei luoghi di lavoro: rischio elettrico, meccanico, rumore, cadute dall’alto, 
movimentazione manuale di carichi, stress-lavoro correlato, rischio da condizioni di lavoro non 
ergonomiche 

ATTESTATO DI 

FREQUENZA  

 

Al termine del percorso, previo superamento test, verrà rilasciato un attestato di frequenza ai sensi e 

conformemente al D. Lgs. 81/08 e Accordo Stato Regioni 21 dicembre 2011.  

PERIODO DI 

VALIDITA’ 

                

Il corso ha una validità quinquennale. E’ previsto un aggiornamento quinquennale della durata minima 
di 6 ore.  

 
MODULO ISCRIZIONE CORSO: 

Il sottoscritto ___________________________________________________________________________________ in qualità di legale rappresentante   

dell’Azienda __________________________________________attività svolta dall’azienda _________________________________________________ 

Codice ATECO_________________________________ con sede in Via _____________________________________________________ N° __________ 

C.A.P. ______________ Città _________________________________________________ Tel. _______________________________________________ 

E-Mail _____________________________________   P. IVA ___________________________________Cod. Fisc. _______________________________ 

 
CODICE DESTINATARIO SDI _______________________________ indirizzo pec: ___________________________________________________________ 
 

Data .........................            Firma ……………………………………............... 

                (timbro e firma del Legale Rappresentante) 

 

 
 

      FORMAZIONE SPECIFICA PER I LAVORATORI   

Rischio Medio 
 

 

Durata: 8 ore 

 


