
RICHIESTA CORSI DI FORMAZIONE 
DEI LAVORATORI — PIATTAFORMA FAD 

(A) DATI ANAGRAFICI AZIENDA 

Ragione Sociale ………………………….....………………………………………………………………………………………...
Partita IVA ...............................................................................................  Codice Fiscale  .................................................... 
Indirizzo …………………………...……..…………….. CAP …..………. Comune ………..............…….……...………. (….)

Tel ………………………....... FAX ……..……………….………...… e-mail ………………...…….....….…………….

Referente Aziendale ………...…………...………………………...…. Settore/Attività ………….…………….…………........

Indirizzo Posta Elettronica Certificata (Obbligatorio) ………………...……………………….….…………….…………........

PROT.
DEL

Spazio riservato EN.BIL.GEN. 

.........................................................................................………………...……………………….…..................................

 
di poter usufruire del corso in FAD, qui di seguito meglio specificato:

VISTI: 

• Art. 37 c. 12 del D. Lgs. 81/08 che regolamenta la Formazione necessaria ad ogni Lavoratore in materia di Salute e Sicurez-
za sul luogo di Lavoro;

Il “Regolamento per la richiesta di collaborazione con l’Ente Bilaterale Generale - EN.BIL.GEN. in materia di ormazione
dei avoratori per la curezza Art. 37 c. 12 D. Lgs. 81/08” approvato dal suo Consiglio Direttivo;
• La circolare del 3 agosto 2011 del Consiglio dei Ministri su proposta del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali il
D.P.R. riguardante la sicurezza e la prevenzione nel lavoro in ambienti confinati.

Il/La sottoscritto/a ………………………………………...…. Legale Rappresentante pt dell’Azienda …………………...…………. 
di cui al punto (A), essendo a conoscenza dei documenti sopra indicati, chiede la collaborazione dell’Ente Bilaterale 
Generale - EN.BIL.GEN., per la formazione dei propri dipendenti di cui all’Art. 37 c. 12 del D. Lgs. 81/08, erogata 
tramite....................................................................................……………………………………………..........................................

Si allega: 

□ Carta d’identità del Legale Rappresentante dell’Azienda

□ Riepilogo versamenti all’ Ente Bilaterale Generale - EN.BIL.GEN. se l’Azienda è aderente da meno di tre mesi

Data ……………………….. Firma …………….…...…………………………….…………. 

Il/La sottoscritto/a preso atto dei diritti di cui all’art. 7 del decreto legislativo 196/03 (privacy) , esprime il consenso previsto al 
trattamento dei dati che mi riguardano, ll’Ente Bilaterale Generale - EN.BIL.GEN. per le finalità istituzionali, connesse o strumentali, dell’Ente Bilaterale 
Generale - EN.BIL.GEN., nonché alla comunicazione dei miei dati personali nei limiti previsti dalla citata informativa e quando ciò sia funzionale 
all’esecuzione delle operazioni e dei servizi offerti.  

Desidero ricevere informazioni sui servizi e sulle attività di EN.BIL.GEN. □ SI □ NO 

Firma …………………….………………………………………..…………….

•




