ALLEGATO 1.B


· ORGANIGRAMMA ‘SICUREZZA’ 
· ISTITUZIONE SCOLASTICA:
___________________________________________________

EDIFICIO SCOLASTICO
_________________________________________________________________

ANNO SCOLASTICO:_________________________.

DATORE DI LAVORO/DIRIGENTE SCOLASTICO:

.

D.S.G.A.: 

.
COLLABORATORI DEL PRESIDE: 

.
M.C.: MEDICO COMPETENTE

                                                                .

R.L.S.(RAPPRESENTANTE DEI LAVORATORI PER LA SICUREZZA):

.
REFERENTE PER LA SICUREZZA:

.

R.S.P.P.: 

DOTT.ING.STEFANO RODA’

SERVIZIO DI PREVENZIONE E PROTEZIONE

- PREPOSTO 

_______________________________________________________________________________

- ADDETTO ANTINCENDIO 

_______________________________________________________________________________

- ADDETTO PRONTO SOCCORSO 

_______________________________________________________________________________

- LAVORATORI INCARICATI.

1.EMANAZIONE ORDINE DI EVACUAZIONE.

_______________________________________________________________________________

2.DIFFUSIONE ORDINE DI EVACUAZIONE.

_______________________________________________________________________________

3.CONTROLLO OPERAZIONI DI EVACUAZIONE. 

_______________________________________________________________________________

4.CHIAMATE DI SOCCORSO.

_______________________________________________________________________________

5.INTERRUZIONE UTENZE (GAS /COMBUS. – EN.ELETTRICA – ACQUA).

_______________________________________________________________________________

6.CONTROLLO PERIODICO ESTINTORI/IDRANTI.

_______________________________________________________________________________

7.CONTROLLO QUOTIDIANO DELLE VIE D’USCITA. 

_______________________________________________________________________________

8.CONTROLLO APERTURA ACCESSI ESTERNI.///INTERR.TRAFFICO. 

_______________________________________________________________________________

9.PREPOSTO CONTROLLO DIVIETO FUMO. 

_______________________________________________________________________________

0.SUPPORTO ‘UTENTI DIVERSAMENTE  ABILI’. 

_______________________________________________________________________________
A.CONTROLLO PERIODICO DEFIBRILLATORE.

_______________________________________________________________________________
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