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A Azienda Sanitaria Universitaria A

Giuliano Isontina

< | REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULA

MODULO DI TRASMISSIONE
DICHIARAZIONE DI CONFORMITA'
IMPIANTI ELETTRICI E /O DISPOSITIVI DI PROTEZIONE

Spett.le
Azienda Sanitaria Universitaria Giuliano
IsontinaDipartimento di Prevenzione
S.S.D. Sicurezza Impiantistica
Via Paolo de Ralli 3 - 34128 TRIESTE
Tel. 0403997478
Pec: asugi@certsanita.fvg.it
Mail: verifiche.periodiche@asugi.sanita,fvg,it

11T 1 0 1] 4 £ (o
T o [0 E= 111 = o | PRSPPI
(o 1= = I 1 =
CON SEAC IN....eiiiiiecc e Prov. ....ccccvveeeeennnn. CAP......o,
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€SErcente atliVita di .......oeeeiiiiii s
Con la presente trasmette la dichiarazione di conformita
(D.L.vo 81/01, D.P.R. 462/01, DM 37/08 , con s.m.i.)
didata ......cccooovrvreininennnnnn. della ditta installatrice...........cccooveeeiiiiie

relativa ai seguenti impianti e/o dispositivi di protezione:

o Impianto elettrico di messa a terra

o Protezione contro le scariche atmosferiche

o In luoghi con pericolo di esplosione

Ubicazione dell'impianto ClO: ..o
vialpiazza ..o n......... COMUNE.. .ottt e,

Tipologia dell’ambiente di installazione :

(
o Ambiente ordinario o Cantiere o Locale ad uso medico

o A maggior rischio d’incendio o In luogo con pericolo di esplosione

Data.........cccvvvvvii.... Timbro e firma..........coeee e,

SEDE LEGALE ASUGI: Via Costantino Costantinides, 2
34128 Trieste (TS) Parco di San Giovanni
Centralino: 040 3991111 Fax: 040 399 5113

C.F. e P.IVA 01337320327

www.asugi.sanita.fvg.it - .. asugi@certsanita.fvq.it
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