
ALLEGATO 1  

fac-simile per la richiesta di corsi di formazione 
Al Comando Prov.le VV.F. 

di Lecce 

Oggetto: Richiesta di corsi di formazione per i lavoratori incaricati di attuare le misure di prevenzione 
incendi, lotta antincendio e gestione delle emergenze nei luoghi di lavoro - D.Lgs. 81/08 - art. 3 
Legge 609/96 - art. 7  DM 10/3/98. Circ. M.I. n. 5987 del 23.02.2011 

II sottoscritto .................................................................... datore di lavoro, ai sensi del D.Lgs. 81/08 , della 

ditta/ente ............................................................................... , con sede in .................................. via/piazza 

 ................................................n° ............inoltra al Comando VV.F. in indirizzo formale richiesta di 
effettuazione di corso/i di formazione per il personale incaricato di svolgere, nei luoghi di lavoro, 
mansioni di addetto alla prevenzione incendi, lotta antincendio e gestione delle emergenze, secondo le 
modalità di seguito indicate (conformi alle indicazioni contenute nell'Allegato IX - DM 10/3/98): 

1)   tipologia del corso di formazione richiesto 
 

 
 

A rischio di incendio basso              B rischio di incendio medio
(1)           C  rischio di incendio elevato(2)  

 
 

2) numero dei partecipanti al  corso ... ………. 

3) il responsabile della ditta/ente incaricato per seguire gli adempimenti connessi con l'organizzazione 
e l'espletamento del corso è ....................................................................................................................  

    (tel ......................................................................... p.e. ............................ .……………………………. 
 
4) la ditta metterà a disposizione tutto il materiale per le esercitazioni pratiche ed è disponibile  a 

consorziarsi con altre ditte/enti di analoga tipologia di rischio per raggruppare i lavoratori 
corsisti e si dichiara disponibile ad effettuare  il corso presso la sede che sarà indicata dal 
comando VF di Lecce 

 
 
II sottoscritto   .......................... dichiara altresì di provvedere alla copertura assicurativa del 

personale partecipante al corso/i per quanto attiene i possibili infortuni durante l'attività formativ a, 
sollevando l'Amministrazione in indirizzo da ogni responsabilità. 

 
La ditta effettuerà il versamento dovuto non appena riceverà la comunicazione di codesto Comando 
VV.F. 
 
data, ....................  

timbro della ditta/ente 
firma del datore di lavoro o 

legale rappresentante 
(1) attività lavorative soggette a controllo W.F. 
(2)attività lavorative indicate nell'Allegato IX del DM 10/3/98 
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Marca da bollo 
da 16,00 € 


