   Spett.le ASL 2 LANCIANO-VASTO-CHIETI

    Servizio Prevenzione e Sicurezza 

    degli Ambienti di Lavoro

    Via _________________________

    _____    _____________________
Il/la sottoscritto/a ________________________________________ nato/a __________________  

il __________________ e residente in ___________________________ via __________________

telefono _______________________, aspirante al conseguimento del certificato di abilitazione alla 

conduzione di generatori di vapore di grado ___________ per il conseguimento del quale è previsto 

un tirocinio di giornate  ___________, che dalla data _____________ sta svolgendo detto tirocinio, 

previsto dagli art. 4 e seguenti del D.M. 01/03/1974, presso la  Ditta _________________________ 

__________________ con sede in ________________________ via ________________________, 

telefono __________________, generatore di vapore: sigla provincia _______ n. matricola ______ 

potenzialità _______________,







CHIEDE

che sia effettuata la verifica del tirocinio prevista dall’art. 8 del D.M. 01/03/1974.

Data ___________












Firma











____________________
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