
         All’ Azienda USL della Romagna








Dipartimento di Sanità Pubblica








U.O. Sicurezza Impiantistica e Antinfortunistica








Ambito territoriale di Forlì / Cesena








Via della Rocca, 19








47121 Forlì








Fax: 0543/738786








Email: uoia.fo@auslromagna.it








PEC: imp.fc.dsp@pec.auslromagna.it


  Preferire l’invio a mezzo PEC
Oggetto : Richiesta di verifica periodica ex artt. 4 e 6 del D.P.R. 22/10/2001 n° 462
*L' Azienda/Ente _______________________________________ *con sede legale in __________________________
*Via_____________________________________ *C.F._______________________ *P. I._______________________
*e-mail___________________________________ *PEC_________________________________________________
*Codice Destinatario (per fatturazione elettronica) _______________________________________________________
*rappresentata da_______________________________________ *In qualità di _______________________________
*CHIEDE LA VERIFICA PERIODICA DEI SEGUENTI IMPIANTI
□ Impianto di messa a terra matricola: _______________________________________________________
□ Impianto di protezione contro le scariche atmosferiche matricola: ________________________________
□ Impianto in luogo con pericolo di esplosione matricola: ________________________________________
*Localizzazione dell’impianto: Via__________________________ Comune________________________
*Ulteriori precisazioni:
□ Impianto con fornitura in Bassa Tensione   /  Potenza installata:______________ kW   
□ Impianto con fornitura in Media Tensione 
Per l’esecuzione della verifica si prega di contattare il *Sig.________________ *Tel / Cell._______________
*Al corrente che le verifiche sono a titolo oneroso con tariffe stabilite dalla Regione Emilia Romagna,               
 si comunica che la fattura andrà intestata:
   Al proprietario dell’attrezzatura
   Ad altro intestatario diverso dal proprietario (utilizzatore o altro soggetto): _________________________________
      Via ___________________________________n°____ CAP _______Comune_____________________________   
      P.I. / C.F.  ___________________________________________________________________________________
      Codice Destinatario (per fatturazione elettronica) ____________________________________________________
*Gli impianti sopra identificati, in base alla valutazione del rischio, hanno periodicità di verifica:
□ BIENNALE in quanto installati in:
□ Cantiere edile





□ Locali adibiti ad uso medico 
□ Ambienti a maggior rischio in caso di incendio

□ Luoghi con pericolo di esplosione
□ QUINQUENNALE in quanto installati in:
□ Ambienti ordinari (specificare quali): ________________________________________________________
*Data, ______________                                                                                                *Timbro e Firma
* Campo obbligatorio

