Carta intestata società

Verbale di addestramento e affiancamento dei lavoratori

Con la presente si stabilisce che i sigg. 

	NOME E COGNOME
	MANSIONE ATTRIBUITA
	REPARTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


verranno affiancati e addestrati dal Sig. _________________________________________ persona esperta; affinché vengano istruiti correttamente su:
[ ] Modalità utilizzo e caratteristiche dei preparati chimici presenti in reparto (vedi schede SDS)
[ ] Procedure/Istruzioni di Emergenza ed Evacuazione (vedi PEI)
[ ] Utilizzo dei DPI
[ ] Utilizzo delle macchine/attrezzature/impianti:

	macchina/attrezzatura/impianto
	Fasi specifiche/postazione/note

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


La durata del periodo di affiancamento verrà decisa dall’addestratore stesso che in base alla propria esperienza valuterà le capacità lavorative dei lavoratori stessi e verificherà che le procedure di lavoro e le nozioni necessarie siano state correttamente comprese.

Nel momento in cui l’addestratore avrà la certezza della avvenuta corretta formazione del personale affidatogli, l’affiancamento verrà progressivamente interrotto. L’interruzione dell’addestramento sarà poi formalizzata mediante verbale firmato dalle parti interessate.
Luogo e data, ……………………….


_______________________________________









   (Datore di lavoro/Dirigente)

Per accettazione:
_______________________________________
_______________________________________
(firma dell’addestratore) 




   (firma del lavoratore)








_______________________________________









   (firma del lavoratore)

Termine dell’addestramento e affiancamento

il sottoscritto Sig. _________________________________, a seguito dell’addestramento effettuato e verificato il corretto apprendimento delle procedure di lavoro e delle necessarie capacità lavorative ritiene possa essere interrotto l’affiancamento e addestramento nel lavoro.

_______________________________________
_______________________________________
(firma dell’addestratore) 




   (firma del lavoratore)








_______________________________________









   (firma del lavoratore)

Per presa visione:

il Datore di Lavoro





_________________________________

Il Rappresentate dei Lavoratori per la Sicurezza

_________________________________

