MOD_COLL_B  -  DICHIARAZIONE DEL POSSESSO DELLA QUALIFICA DI FORMATORE

 (a cura del formatore/docente)


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(Art. 47 DPR 445 del 28/12/2000 e smi)

 Premesso che:

 il/la sottoscritto/a docente:  
nato/a a:  
il: 
residente a 
	Tel.: 


In qualità di formatore/docente per il/i seguente/i corso/i di formazione in materia di sicurezza sul lavoro:
	 FORMCHECKBOX 
 Corso di formazione generale

	 FORMCHECKBOX 
 Corso di formazione specifico (specificare se rischio basso, medio o alto)      

	 FORMCHECKBOX 
 Corso di formazione per preposti

	 FORMCHECKBOX 
 Corso di formazione per dirigenti

	 FORMCHECKBOX 
 Corso di formazione per figure di sistema (specificare quale figure)      

	 FORMCHECKBOX 
 Corso di addestramento specifico (specificare)       

	 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare)       


Relativo/i alla/e seguente/i richieste di collaborazione trasmessa/e a FSC LECCE in data:

1)      /     /      

2)      /     /     
3)      /     /     
consapevole della responsabilità penale e delle sanzioni, di cui all’art.75 e art.76 del DPR 445/2000, cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace e del fatto che, qualora da un controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese, la richiesta di collaborazione si riterrà automaticamente sospesa o revocata,
DICHIARA (contrassegnare una delle due dichiarazioni)
	 FORMCHECKBOX 

	di essere in possesso di tutti i requisiti che la legge prevede per la qualifica di docente-formatore, in particolare tutti i requisiti richiesti dal Decreto Ministeriale del 06/03/2013 “Criteri di qualificazione del formatore per la salute e sicurezza del lavoro”.



	 FORMCHECKBOX 

	in qualità di datore di lavoro di avvalersi di quanto previsto dall’art. 12.1 dell’ASR del 07/07/2016 in materia di formazione dei propri lavoratori




In riferimento alla legge sulla privacy   FORMCHECKBOX 
  Autorizza             FORMCHECKBOX 
  Non autorizza           FSC LECCE al trattamento dei dati
Si allega copia documento di riconoscimento

Data      /     /       
	Firma del formatore/docente

………………………………………………………….
	
	il datore di lavoro 

………………………………………………………………………….
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