
Notifica  Preliminare 
ai sensi del D.Lgs.  81/08 – Art. 99 

   Indirizzo cantiere:    Via __________________________  Comune  ___________________________ 

   Committente:  Sig.  _________________________________________C.F.______________________    

  Via_____________________________________Comune_____________________________________ 

   Responsabile dei lavori, Sig.  _____________________________________C.F.__________________ 

   Via  ___________________________________  Comune ___________________________________ 

   Natura dell’opera  ___________________________________________________________________ 

    __________________________________________________________________________________ 

   Data presunta inizio lavori  _________________     Durata presunta dei lavori  giorni ______________ 

   Numero max presunto di lavoratori sul cantiere  ___________________________________________ 

   Numero previsto di imprese sul cantiere  _________________________________________________ 

   Numero previsto di lavoratori autonomi sul cantiere  ________________________________________ 

   Ammontare complessivo presunto dei lavori € _____________________________________________ 

   Identificazione delle imprese già selezionate:   ( se più di 2 imprese fornire i dati in allegato) 

timbro o dati impresa  (C.F. o  P.IVA) 

 

 

 

 

 

timbro o dati impresa (C.F. o  P.IVA) 

Nei casi previsti dai D.Lgs. 81/08, in relazione alla tipologia e durata dei lavori 

      Coordinatore per la Progettazione  Sig. __________________________________________________ 

    C.F._________________________________Via___________________________________________   

    Comune  __________________________________________________________________________ 

    Coordinatore per la Esecuzione dei Lavori Sig.  ____________________________________________ 

    C.F.__________________________________    Via ________________________________________   

    Comune ___________________________________________________________________________ 

 
 

                Firma del Committente o 

     Data comunicazione ________________      Responsabile dei Lavori___________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Il presente modulo di Notifica, debitamente compilato, va trasmesso al Servizio di Prevenzione e Sicurezza Ambienti di Lavoro della ASL AV  e 
alla Direzione Provinciale del Lavoro di AVELLINO: 

 U.O.C.  SPSAL, Via Circumvallazione, 77- 83100 AVELLINO - fax 0825/32341, tel. 0825/262631; 

 


