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- PIEMONTE ORIENTALE

Percorso formativo Salute e Sicurezza sul lavoro

per dipendenti pubblici in ambito scolastico

Partecipanti
Massimo 200

Federazioni coinvolte

SCUOLA
Obiettivi

> Lreare o riaggiornare le competenze delle RLS o attivisti interessati
del Fiemonte Orientale (Novara, Vco, Biella e Vercelli)

> Ruolo RLY nella valutazione dei rischi nell'ambito scolastico

> Competenze sulle principali tecniche di valutazione, prevenzione e
gestione dei principali rischi specifici per |a salute e la sicurezza

> proposta check list delle RLS

Docenze: Dott. FERRARIS,
Programma

Corso di formazione & costituito da 2 moduli; vedra il corsista impegnato
per circa b ore a modulo.

|| percorso si svolgera tassativamente in presenza in location e periodo da
stabilire in base alle adesioni.
“Ai partecipanti verra rilasciata certificazione valida ai fini dei percorsi formativi

della sicurezza secondo le normative vigenti - il costo del percorso farmativo é
offerto e sostenuto dalla L/SL del Piemonte Orientale”
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' PIEMONTE ORIENTALE

CORSO DI FORMAZIONE SCUOLA CISL P.O.-RSL
“ll COSTO del percorso formativo é offerto e sostenuto dalla CISL del Piemonte Orientale.”
Scheda di candidatura ISCRIZIONE

Per partecipazione al corso bisognera far pervenire il modulo debitamente compilato entro e non
oltre il 29 febbraio 2024 all’indirizzo cisl/scuola.piemonteorientale@cisl.it — per maggiori
informazioni contattateci mandando un messaggio WhatsApp al numero 3356001034 (in caso di
adesioni superiori alla disponibilita di posti, si dara la precedenza agli iscritti alla Cis/ Scuola).

COGNOME ..cuiniiiiniiiiiireeieeeerneeeenreeenreeensanenes NOME .oeeii e eee e e e

Indirizzo di posta elettroniCa ........c.ouieiiniii e e e e e e e e e ens

(07=1 | [1] =1 o =S Titolo di studio ....cevvvieiieiiiiiiiiiiiiienene,
Datadinascita.........cccooeenieinins Luogo diNascCita ......ccoeeeviiiiiiiiiiiiiicie s
SCUONA. .. e CoOMUNE .cevvvner cvenneennnnn.

n°dipendenti........ccoooeiiiiiiiiiiiiiin

Profilo: O Docente O ATA O Iscritto O Non iscritto

Incarico sindacale COORLSdal .uveeeeeeeieeeeeeeeeeneeennns COALTRO .ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeanen,

Preferenze su mesi, giorni della settimana e orari in cui organizzare il corso in PRESENZA:

AVVISO ALLA PERSONA E RINVIO ALL’INFORMATIVA Al SENSI DEL REGOLAMENTO EUROPEO
UE 2016/679

Premesso che in ragione dell’iscrizione al corso si rende necessario acquisire alcuni dati
personali del lavoratore che sono indicati nella scheda; tali dati personali sono indispensabili per
invio di materiali del corso stesso; per I’archiviazione e il trattamento ai fini statistici dei dati della
formazione svolta; il delegato o dirigente & stato informato di tale necessita e dell’utilizzo che dei

dati personali verra fatto dalla struttura, avendo ricevuto I'informativa sul trattamento dei dati.

"/i partecipanti verra rilasciata certificazione valida ai fini dei percorsi farmativi
della sicurezza secondo le normative vigenti”




