
1. La presente richiesta può essere inoltrata alla AUSL 02  a mezzo e-mail all’indirizzo dia.areachieti@spsal.asl2abruzzo.it ,
dia.arealanciano@spsal.asl2abruzo.it oppure consegnata brevi mano presso lo sportello utente dell’Impiantistica Antinfortunistica s.r.l. in via 
N.Nicolini c/o ex ospedale pediatrico Chieti.

Spettabile:  
Servizio Prevenzione e Sicurezza degli Ambienti di Lavoro 
ASL 02 Lanciano – Vasto – Chieti 
Divisione Impiantistica Antinfortunistica - DIA s.r.l.
ex Ospedale Pediatrico Via N. Nicolini 
66100 Chieti 

1)Trasmesso via:  )Fax  )E-mail  )Brevi Manu 

OGGETTO: Trasmissione della dichiarazione di conformità per la messa in esercizio dell’impianto elettrico installato in luoghi con pericolo di esplosione 

Il sottoscritto__________________________________________in qualità  di____________________________________________________ 

della DITTA__________________________________________ Sede Sociale in __________________________________________________ 

Via_________________________________ n°________ Cap. __________ Tel. ___________________ e-mail ______________________ 

1) Invia DICHIARAZIONE DI CONFORMITÀ della Ditta  Installatrice____________________________________________________

con sede in __________________________________________ Via _____________________________________________________

Tel_____________________________________________     e-mail __________________________________________________

2) Allega gli  Allegati obbligatori (Elenco componenti installati, relazione di progetto, requisiti tecnico professionali)

3) Richiede la Verifica di Omologazione dell’impianto.

A) IMPIANTO ELETTRICO IN LUOGHI CON PERICOLO DI ESPLOSIONE PER LA PRESENZA DI ESPLOSIVI O SOSTANZE
INFIAMMABILI IN QUALUNQUE STATO FISICO E PER I LUOGHI CON PERICOLO DI ESPLOSIONE PER LA PRESENZA DI
POLVERI COMBUSTIBILI:

� NUOVO
� CON VARIAZIONI SOSTANZIALI GIA’ DENUNCIATO AUSL CON MATR. _____________________________________

B) LOCALIZZAZIONE   IMPIANTO

Via__________________________________________ Comune___________________________________ CAP______________

C) TIPO DI IMPIANTO SOGGETTO A VERIFICA
� azienda agroalimentare
� cabina riduzione gas
� cabina pompaggio olio
� centrale gas
� deposito
� Biogas
� distributore )
� frigorifero con ammoniaca
� industria chimica
� laboratorio
� oleificio
� ospedale ,case di cura
� altro_________________________________________________________________________________

Specificare tipo materie esplosive : _____________________________________________________________ 

D) DIMENSIONAMENTO DELL’IMPIANTO

Potenza installata kW___________________

Altre informazioni: _________________________________________________________________________________________

DITTA UTENTE: Ragione sociale_______________________________________________________________________________ 

Sede legale ________________________________________________ N° tot. Dipendenti ______________ 

P.IVA___________________________________________ Cod. Istat Attività ________________________

Data, __________________ 
      Il Datore di lavoro (timbro e firma) 

____________________________________ 


