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DOCUMENTO UNICO DI VALUTAZIONE DEI RISCHI DA INTERFERENZE 
(art. 26  D. Lvo 81/2008) 

 
FASE PRELIMINARE  

 
 
IMPRESA 
 

 

 
OGGETTO DEL CONTRATTO 
 

Fornitura di un sistema diagnostico per coagulazione comprendente 
gli analizzatori, gli accessori, i relativi reagenti e materiali di 
consumo necessari nonché il servizio di assistenza tecnica atto a 
garantire la funzionalità del sistema stesso 

 
DURATA DEL CONTRATTO 
 

60 mesi 

 
 

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………………………………………… 
 
Legale Rappresentante / Titolare / Referente dell’Impresa  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………  
 

con sede legale in …………………………………………via …………………………………………...................... 

 

iscrizione C.C.I.A.A. di ………………………………………………………….. n° …………………………………... 

 
dichiara 

 
- di aver ricevuto le informazioni sui principali rischi presenti in azienda e le misure di prevenzione ed 

emergenza adottate, contenute nel “Manuale informativo per le Ditte esterne” dell’Ospedale Luigi Sacco; 
- di essere stato edotto dell’assetto funzionale delle aree dell’ambiente di lavoro in cui deve operare e dei 

relativi aspetti infortunistici; 
- di essere a conoscenza dei pericoli che possono derivare dalla manomissione delle misure di 

prevenzione e sicurezza adottate; 
- di essere a conoscenza della vigente normativa riguardante sicurezza e salute sul lavoro, che si 

impegna ad osservare e a far osservare dai propri collaboratori; 
 

in caso di aggiudicazione si impegna 
 

a far pervenire all’Azienda Ospedaliera prima dell’avvio del servizio un documento informativo  
-    redatto a seguito della valutazione dei rischi relativi all’attività da svolgere presso l’Ospedale Luigi Sacco; 
-    riportante:   

      le possibili interferenze e le misure di prevenzione e protezione attuate; 
      l’indicazione dei nominativi e dei recapiti di: Datore di lavoro, RSPP, Medico Competente, RLS;           
      ogni altra informazione si ritenga utile fornire in merito 

 
a partecipare alle riunioni periodiche di coordinamento. 
 
 
Data      In fede 
      (firma) 
 


