IMPRESA SICURA

&

QUESTIONARIO

MODULO RACCOLTA DATI - STUDIO DI FATTIBILITA’
PER ADOZIONE SGSL

Anagrafica Impresa

®

Confederata CEPI

Ragione Sociale

Forma
Giuridica

SEDE LEGALE

Via

CAP Comune

Prov

Codice

Fiscale

PIVA

N. Sedi
totale

Telefono Fax

e-mail

Anagrafica Legale Rappresentante

Il/La Sottoscritto/a

Nato/a a il

Cod. Fiscale

Residente a

Via

cap |

Tel Cell.

e-mail

Contratto Collettivo Nazionale applicato ai dipendenti

CCNL applicato/i

Elenco sigle
sindacali firmatarie

Sigla sindacale
Presenza RSA Presenza RSU RSA /o RSU
N. dipendenti per Matricola INPS a cui fa
questo CCNL riferimento questo CCNL
CCNL applicato/i

Elenco sigle
sindacali firmatarie

Sigla sindacale
Presenza RSA Presenza RSU RSA e/0 RSU
N. dipendenti per Matricola INPS a cui fa
questo CCNL riferimento questo CCNL

Eventuale associazione datoriale di riferimento:

Contratto Collettivo Nazionale applicato ai dirigenti

CCNL applicato/i

Elenco sigle
sindacali firmatarie

Sigla sindacale
Presenza RSA Presenza RSU RSA /o RSU
N. dirigenti per Matricola INPS a cui fa
questo CCNL riferimento questo CCNL!

Eventuale associazione datoriale di riferimento:

GLOSSARIO.

RSA: Rappresentanza Sindacale Aziendale
RSU:  Rappresentanza Sindacale Unitaria
00.SS.: Organizzazioni Sindacali

CCNL: Contratto Collettivo Nazionale
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Adempimenti in materia di sicurezza sul lavoro (D.Igs 81/08 e sistemi di gestione)

Nella sua azienda la figura RSPP (Responsabile Servizio Prevenzione e Protezione) é:

Non incaricata []

Interna[ |

Esterna Costo annuo €

Se RSPP ¢ esterno, indicare soggetto giuridico di riferimento

Nella sua azienda ¢ in vigore una delle seguenti certificazioni/asseverazioni?

UNI EN ISO 9001:2015 SI [] NO [ Costo annuo € _
Adozione D.Lgs.231/01 (MOG) SI ] NO [ Costo annuo € _
ISO 45001:2018 SI [] NO [] Costo annuo € _
BS OHASAS 18001:1999 SI [] NO [] Costo annuo €

OT-23 — Riduzione del costo aziendale INAIL

INAIL OT23

Usufruisce gia della riduzione del tasso

NO

Se “si”, con quale punteggio

SI []

Versamento premio INAIL

Importo annuo versato

Premio INAIL
€
(Vedere modulo di autoliquidazione
annuale)
Bando ISI — INAIL
Usufruisce gia del bando ISI - INAIL NO [] SI [
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Servizi garantiti ai lavoratori

Nella sua azienda vengono erogati i seguenti servizi nei confronti dei lavoratori?

@

Confederata CEPI

Assistenza Sanitaria Integrativa SI [] NO [] Fondo di riferimento

Quota mensile €

Welfare Aziendale SI [ NO [ Provider di riferimento

Budget mensile €

Fondo interprofessionale

Formazione finanziata SI NO [] Fondo di riferimento

La sua azienda ¢ (indicare con una crocetta la classificazione PMI di appartenenza):

Micro impresa (meno di 10 dipendenti e fatturato annuo non superiore a € 2 milioni)

Piccola impresa (meno di 50 dipendenti e fatturato annuo non superiore a € 10 milioni)

Media impresa (meno di 250 dipendenti e fatturato annuo non superiore a € 50 milioni)

DA ALLEGARE:

I Visura Camerale
1 Modello Uniemens
1 Riepilogo elaborazione paghe e/o documento equivalente
1 Una busta paga, schermata dei dati sensibili del dipendente
e Modello F24 — sezione INPS
e (Copia fotostatica del documento di identita e del codice

fiscale del Legale Rappresentante

Informativa Privacy per analisi preliminare sottoscritta

Luogo e data Firma e firma del Titolare/Legale Rappresentante

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

trattamento dei dati personali forniti nel presente modulo e per la loro comunicazione.

Luogo e data Firma per consenso all’informativa

Ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. 196/03 e s.m.i.,del Regolamento UE 2016/679, letta I’informativa in allegato fornisco il consenso per il
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