AUTOCERTIFICAZIONE EFFETTUAZIONE DELLA VALUTAZIONE RISCHIO RUMORE(1)  
ARTT. 181 E 190 D. LGS. 81/08


Il sottoscritto ___________________________ in qualità di datore di lavoro della ditta/società _______________________________________ con sede legale in ________________________________ sede unità produttiva in __________________________ Via ____________________________ Cap _____ esercente attività di ____________________________________ iscritta alla CCIAA di _________________ REA n. ___________ C.F. ______________________________ P.IVA _____________________________ 

in ottemperanza a quanto previsto dagli artt. 28 e 29 del D. Lgs. n. 81/08, 

DICHIARA

che nella propria unità produttiva posta in _____________________________________________ l’esposizione giornaliera personale dei lavoratori al rumore ed alla pressione acustica di picco non raggiunge i valori inferiori di azione stabiliti dall’art. 189, comma 1, lettera c) rispettivamente pari a LEX,8h = 80 dB(A) e di  Lpeak = 135 dB(C) riferito a 20 Pa

La presente valutazione è stata effettuata in base a (scegliere le opzioni di interesse):

(   ) uso di macchinari non rumorosi quali _____________________________________________________ 

(   ) caratteristiche dell’ambiente di lavoro 

(   ) esame ambientale già effettuato il __________________ che ha evidenziato ______________________

(   ) trattasi di produzione di ______________________________ svolta ____________________________

(   ) parere tecnico acquisito da _____________________________________________________________



Altri elementi di giudizio quali ad esempio:
- misurazioni effettuate sulle fonti di rumore con semplici fonometri
- confronto della situazione aziendale con dati di letteratura
- confronto con altra situazione aziendale analoga, risultante a rischio nullo



Allega a supporto di quanto dichiarato i seguenti documenti: 
- valori di rumorosità degli apparecchi e strumenti rilevati dai libretti d’uso e manutenzione
- descrizione del ciclo di lavoro


In fede.

(Data)__________________				_________________________________________
             (timbro e firma del Datore di lavoro)

__________________________________________           _______________________________________
  (firma del RSPP, se diverso dal datore di lavoro)                    (firma del Medico competente, ove previsto)


(1)La presente autocertificazione è parte integrante del documento di valutazione dei rischi ex art. 29 comma1 oppure dell’autocertificazione ex art. 29 comma 5.


