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CORSO PREPOSTI

Obbligatorio ai sensi dell’art. 15, 19 e 37 del D.lgs.81/08 s.m.i. e
dall’Accordo Stato Regioni - Rep. Atti n.59/CSR 17/04/2025

IL CORSO E AGGIORNATO ALLE NOVITA’ DELL’ACCORDO STATO REGIONI APPROVATO IL 17/04/2025

17 APRILE 2026 ORE 9.00 - 13.00; 14.00 - 18.00
24 APRILE 2026 ORE 9.00 - 13.00

SEDE DI SVOLGIMENTO: CGIA MESTRE, VIA TORRE BELFREDO 81/E VENEZIA MESTRE
Durata: 12 ore — MODALITA’ IN PRESENZA
Programma:
Modulo: Giuridico normativo
Modulo: Gestione ed organizzazione della sicurezza
Modulo: Valutazione delle situazioni di rischio e controllo della corretta esecuzione da parte dei
lavoratori delle attivita
Modulo: Comunicazione ed informazione

DATI PARTECIPANTE:

Cognome Nome
Nato a il Codice fiscale
Qualifica in azienda: O socio O dipendente

DATI AZIENDA:

Azienda P.lva C.f.

Ragione Sociale: o ditta individuale os.n.c. 0Os.a.s.  oOs.rl. oOaltro

Citta Via N.
Tel. Cell.

e-mail Tipologia attivita

Codice destinatario per fatturazione elettronica

TRASMETTERE LA SCHEDA DI ISCRIZIONE VIA MAIL ALL'INDIRIZZO info@veneform.com

La segreteria organizzativa si riserva di confermare le date indicate al raggiungimento del numero minimo di iscritti.

e  (osto del corso: €180+iva a partecipante

CONSENSO Al SENSI DELL’ART. 13 Regolamento UE n.679/2016 (GDPR)
Con la presente dichiaro di aver ricevuto completa informativa ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE n.679/2016 (GDPR) ed esprimo il consenso al trattamento ed alla
comunicazione dei dati qualificati come personali dalla citata legge nei limiti, per le finalita e per la durata precisati nell’informativa.

DATA TIMBRO E FIRMA

Per informazioni e iscrizioni: Tel 041/5040788 - 041/2386636
info@veneform.com - www.veneform.com
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