Al Datore di Lavoro
Siga/ra oo

o alPIPSEMA relativi agli infortuni sul lavoro seconde quanto disposto dal:
81/2008 in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro. =

D. Lgs. 81/2008,
il sottoscritto
residente @ .ooovevniiii i, i
in qualita di Rappresentante dei Lavoratori per

eletto/NomINAato In data ..ovvvereiier it ciiiieierarereeerness

CHIEDE - PER L’ESPLETAMENTO DELLA PROPRIA FUNZIONL‘ -

- copia del Documento di Valutazione dei Rischi i cui. all art 17, comma 1, lettera a) del
D.Lgs. 81/2008 (art. 18, comma 1, lettera o) e art: 50, 1ma 4 D Lgs 81/2008),

- di poter accedere ai dati comunicati all’'INATL o, all’l SEMA ai fini statistici e informativi in
merito agli 1nf01tum sul iavozo che hanno comportato un assenza dal lavoro di almeno un giorno,

‘mazioni relative agli infortuni sul lavore che

hanno comportato un’ assenza dal lavoro supeuole ‘a tre giorni (art. 18, comma 1, lettera o)

D.Lgs. 8§1/2008).

A tale proposito, consapevole di essere-ténuto al rispetto delle disposizioni di cui al D.Lgs.
196/2003 noto come “Codice in materia di.protezione dei dati personali” o “Testo Unico sulla Privacy”
sard mia cura rispettare il segreto industriale relativamente alle informazioni contenute nel Documento
di Valutazione dei Rischi nonch¢ al segreto in ordine ai processi lavorativi di cui verrd a conoscenza
nell’esercizio delle mie funzmnl cosi come stabilito dail’art. 50, comma 6 del D.Lgs. §1/2008.

" Firma del Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza

imento della presente

Firma del Datore di Lavoro

---------------------



