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_______________________________________ 

(INTESTAZIONE IMPRESA RICHIEDENTE) 

 
 
 
Spettabile 
 

COMITATO PARITETICO PROVINCIALE 
PER LA SICUREZZA E LA SALUTE NEI  
LUOGHI DI LAVORO AGRICOLO 
Via P. Amedeo 27, Galleria Landucci 2 
46100 Mantova 

 
 
 

 

OGGETTO: invio comunicazione per richiesta di collaborazione del Comitato Paritetico Provinciale nell’attuazione 
dei percorsi formativi dei lavoratori in tema di sicurezza e salute nei luoghi di lavoro. 
 

 
In conformità a quanto previsto dall’art. 37 comma 12 del D. Lgs. N. 81/2008 e ai sensi dell’Accordo della Conferenza 
permanente Stato-Regioni del 21 dicembre 2011, la scrivente: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
RAGIONE SOCIALE 

 
 

 
Sede legale 

 
 

 
Sede operativa 

 
 

 
PARTITA IVA 

 
 

 
CODICE FISCALE 

 
 

 
CODICE ATTIVITA’  

(codice ATECO 2007) 

 
 

 
Indirizzo di posta elettronica 

 
 

 
Indirizzo PEC 

 
 

 
LEGALE RAPPRESENTANTE 

 
 

 
professione 

 
 

 
luogo di nascita 

 
 

 
residente a 

 
 

 
CODICE FISCALE 

legale rappresentante 

 
 

 
Telefono 

 
 

Spazio Riservato all’Ufficio 
CPP Mantova 

 

Autorizzata …………………………. 

NOTE…………………………………… 
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relativamente al sottoindicato: 

 
 
Titolo del/i corso/i 
 

 
  ___________________________________________________________________ 

 

Responsabile del/i corso/i 
 

Nominativo __________________________________________________________ 
 

Cellulare ___________________________  Telefono _________________________   
 

e-mail ______________________________________________________________  
 

 

Tipologia 
 

          Corso Base               Corso Specifico              Aggiornamento 
 

 

Livello di rischio dei corsi 
         

       Basso  (4 + 4  ore)   
 
       Medio  (4 + 8  ore)       
 
       Alto     (4+ 12 ore)      
 

  
Corsi da attivare / Partecipanti previsti (max 35) / Inizio e fine corsi 
 

n. ____  corsi   -   n. ____  lavoratori coinvolti  -  dal ____________  al ___________    
                                                                                  
n. ____  corsi   -   n. ____  lavoratori coinvolti  -  dal ____________  al ___________    
                                                                            
n. ____  corsi   -   n. ____  lavoratori coinvolti  -  dal ____________  al ___________    
                                                                            

 

n. ____  tot. lavoratori coinvolti 

nel/i corso/i 

 

n. _____  ore complessive in cui è/sono strutturato/i il/i corso/i 
 

 

Organizzatore 
         
   autonomo con docenti provvisti dei requisiti di cui al punto 1  
         dell’Accordo del 21 dicembre 2011 
 

   con il tramite della agenzia/società di consulenza/ente di formazione:  
             
         ________________________________________________________________ 
 

 

Nominativo/i docente/i 
 

  ___________________________________________________________________ 
 

 

Sede del/i Corso/i 
 

        
   si svolgeranno in azienda   
 

   si svolgeranno parte in azienda, parte presso ___________________________  
          

   si svolgeranno tutte presso _________________________________________  
 

 

Modalità del/i Corso/i 
 

        

   si svolgeranno tutti con la modalità in aula 
 

   si svolgeranno per la parte generale (4ore) con la modalità e-learning  

         fornita da ___________________________________  e conforme ai requisiti  

         di cui all’allegato I all’Accordo del 21 dicembre 2011 
 

 

Materiale didattico utilizzato 
 

        

   Pc proiettore per presentazione digitale 
 

   Dispense cartacee 
 

   Questionari di verifica 
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Mediazione culturale 
 

          

   Presenza di Mediatore culturale 
 

   Uso di Traduttori simultanei  
 

   Mediazione non necessaria  
 

 

Consultazione RLS 
(Rappresentante dei Lavoratori 
per la Sicurezza) 

        
   nell’organizzazione dei suddetti corsi è stato consultato il R.L.S.,  
         ai sensi dell’art. 50, comma 1, lett. d) del D.Lgs. n. 81/08 
 

   Il R.L.S. NON è presente in azienda 
 

   In caso di assenza del R.L.S. è stato consultato il R.L.S.T. provinciale 
 

 
 

   CHIEDE 
 

la collaborazione del C.P.P. per la sicurezza e la salute nei luoghi di lavoro agricolo, nell’attuazione dei corsi di 
formazione per i lavoratori della ditta: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

allegando, a perfezionamento della richiesta, i seguenti documenti OBBLIGATORI: 
 
           1. ESPERIENZA E CURRICULUM VITAE dei Docenti 

           2. PROGRAMMA dettagliato e specifico dei contenuti del/i Corso/i 

           3. ELENCO LAVORATORI partecipanti 

 
 

         Lì, _________________________  data _________________   
 
 
 
         

         Timbro e firma del Soggetto richiedente 
 

                     ______________________________       
 
 
 

N.B.  
Si fa presente che presso il CPP - Comitato Paritetico Provinciale per la sicurezza e la salute nei luoghi di lavoro 
agricolo di Mantova, è stato istituito il servizio del R.L.S.T. - Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza 
Territoriale. 
Il R.L.S.T. fa riferimento agli articoli 47 (comma 3), art. 48 e art. 50 del D.Lgs. n. 81/2008. 
Indipendentemente dalla classe dimensionale dell’azienda, qualora non si proceda alla elezione del R.L.S. previste 
dall’art.47, commi 3 e 4 del D.Lgs. n. 81/2008, le funzioni di rappresentante dei lavoratori per la sicurezza sono 
esercitate dai Rappresentanti per la Sicurezza dei Lavoratori, di cui agli artt. 48 e 49 del D.Lgs. n. 81/2008.   

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Informazioni complete relative al trattamento dei dati personali, D.Lgs. n. 196/2003 e Regolamento Europeo (UE) 679/2016 (GDPR): www.cimimantova.it  

Intestazione e Indirizzo Azienda 
 

Intestazione  ___________________________________________________________________ 

Indirizzo         ___________________________________________________________________ 

Mail                ___________________________________________________________________ 

http://www.cimimantova.it/
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Modulo da utilizzare in caso di assenza di elenchi aziendali già predisposti 
 

 

Elenco Dipendenti 
partecipanti al 
corso di 
formazione 
 
 

 

Dati Dipendente 
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
Cognome e. nome ___________________________________________________________ 
Indirizzo ___________________________________________________________________ 
C.F.  
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