
  

                                                                                                                                                           

 

 

 

 

 

 
 

 
 
OBIETTIVO CORSO  

 

Fornire tutti gli strumenti e le conoscenze per l’attuazione delle misure di primo intervento interno e per 
l’attivazione e la gestione degli interventi di pronto soccorso.  

 

DESTINATARI  

 

Il corso è rivolto ad Addetti al Primo Soccorso di Aziende del Gruppo A: 
I) Aziende o unità produttive industriali (Seveso II - Centrali Termoelettriche – Nucleare - Estrattive e 
minerarie – Sotterraneo - Esplosivi, polveri e munizioni) 
II) Aziende o unità produttive industriali appartenenti o riconducibili ai gruppi tariffari INAIL con indice 
infortunistico di inabilità permanente superiore a 4 
III) Aziende o unità produttive del comparto agricoltura con più di 5 lavoratori 

 
 

 

PROGRAMMA 

 

 

Allertare il sistema di soccorso  
Riconoscere un’emergenza sanitaria  
Attuare gli interventi di Primo Soccorso  
Acquisire conoscenze generali sui traumi in ambiente di lavoro  
Acquisire conoscenze generali sulle patologie specifiche in ambiente di lavoro  
Acquisire capacità di intervento pratico  

 

ATTESTATO DI 

FREQUENZA 

 

Al termine del percorso, previo superamento test e prova pratica, verrà rilasciato un attestato di 
frequenza ai sensi del D. Lgs. 81/08 e D. M. 15/07/03 n. 388. 

 

PERIODO DI 

VALIDITA’  

 

Il corso ha una validità di 3 anni. E’ previsto un aggiornamento 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 PER ADDETTI PRIMO SOCCORSO   

Aziende Gruppo A - Rischio Alto 
 

 

Durata: 16 ore 
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