mod. mansioni 2010  Dichiarazione del Legale Rappresentante, da rendere debitamente compilata su carta intestata del Datore di Lavoro, per il rilascio del parere preventivo all’assunzione da parte del Comitato Tecnico L. 68/99.
IL/LA SOTTOSCRITTO/A:
Cognome _________________________________________ Nome ___________________________________________ Nato/a a _________________________________________ il ________________ Residente in ________________________________ Via ___________________________________________________ n._____, Legale rappresentante della Azienda _________________________________________________________ con sede legale in ________________________________ via __________________________________________________________ P.I./C.F. ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ .
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, come richiamato dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA:

Nominativo, Luogo e Data di Nascita Lavoratore: ______________________________________________________
Sede di Lavoro:
via ___________________________________________________________________ n° ____________
Cap ____________ Comune ________________________________________________________________ Prov. ___________ Codice Attività / Tipologia Produttiva ___________________________________________________________________
Mansione/i da assegnare __________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

Qualifica e livello d’inquadramento _____________________________________________________________________
Tipologia contrattuale rapporto di lavoro da attivare __________________________________________________
Contratto CCNL applicato _______________________________________________________________________________
Descrizione delle lavorazioni da svolgere ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

Orario di lavoro __________________________________________________________________________________________

Descrizione particolareggiata delle mansioni a cui sarà addetto il disabile


Domande Gruppo 1

1) La mansione richiede capacità di apprendimento continuo?




( SI
( NO

2) La mansione richiede la capacità di svolgere lavoro di squadra?



( SI
( NO

3) La mansione richiede la capacità di assumere decisioni operative in maniera autonoma?
( SI
( NO

4) La mansione è assistita da un supervisore?






( SI
( NO

5) La mansione comporta l’esecuzione di supervisione sul lavoro di altri?


( SI
( NO

Domande Gruppo 2

1) La mansione richiede la comunicazione a terzi mediante parola o scrittura?


( SI
( NO

2) La mansione richiede la comunicazione a terzi (compagni di lavoro, clienti, supervisori)? 

con altre modalità









( SI
( NO

(Se si, spec. quale (Es. gesti convenzionali, segnalazioni acustiche, luminose, ecc.)

_____________________________________________________________________________________


Domande Gruppo 3

1) La mansione richiede la prolungata posizione seduta?




( SI
( NO

2) La mansione richiede la prolungata posizione eretta?




( SI
( NO

3) La mansione richiede posture obbligate?






( SI
( NO

(Se si, spec. quale (Es. posizione piegata sulle ginocchia, distesa ecc.)__________________


Domande Gruppo 4

1) La mansione richiede l’utilizzo di ponteggi, impalcature o scale?



( SI
( NO
(se sì, specificare quale)______________________________________________________

2) La mansione richiede la conduzione di macchinari, mezzi di sollevamento o di trasporto?
( SI
( NO

(se sì, specificare quali)_______________________________________________________

Domande Gruppo 5

1) La mansione richiede la capacità di muovere e usare le gambe



( SI
( NO

2) La mansione richiede la capacità di muovere e usare le braccia?



( SI
( NO

3) La mansione richiede la capacità di afferrare/spostare oggetti pesanti con le mani? 

( SI
( NO

4) La mansione richiede la capacità di servirsi delle mani per operazioni di precisione

 (ad es. una tastiera
?)








( SI
( NO

5) La mansione richiede l’utilizzo dei piedi per manovrare strumenti o mezzi

6)  (ad es. utilizzo  di una pedaliera?)







( SI
( NO


Domande Gruppo 6

1) La mansione richiede sforzi fisici intensi e/o prolungati?




( SI
( NO


Domande Gruppo 7

1) La mansione comporta l’esposizione a temperature particolarmente alte o basse?

( SI
( NO

(se sì, spec. quali. Es. nelle vicinanze di un forno, esposizione ad agenti atmosferici ecc.) ______________________________________________________

2) La mansione comporta l’esposizione al rumore?





( SI
( NO

3) La mansione comporta l’esposizione a vibrazioni?





( SI
( NO

4) La mansione comporta l’utilizzo di videoterminali?





( SI
( NO

5) La mansione comporta l’esposizione o l’utilizzo di sostanze chimiche?


( SI
( NO

6) La mansione comporta l’esposizione a rischio biologico? (es. contatto con agenti infettivi)
( SI
( NO


Domande Gruppo 8

1) La mansione richiede la capacità di seguire il ritmo lavorativo determinato da altri?

( SI
( NO

2) La mansione richiede alternanza di turni lavorativi ?





( SI
( NO

3) La mansione richiede lavoro notturno?






( SI
( NO

4) Il lavoro si svolge in unità produttive diverse?





( SI
( NO

5) Il lavoro si svolge in unità produttive con difficoltà di accesso?



( SI
 ( NO

Se sì, quali? _______________________________________________________________

6) L’accesso alle sedi di lavoro richiede capacità di spostamento autonome?


( SI
( NO

(se sì, spec. quali. Es. con mezzi propri, ecc.) _____________________________________

Data_______________






      Firma e timbro del datore di lavoro

