DENOMINAZIONE:���Indirizzo:��CAP��Città���Tel.��Fax��e-mail:���Partita IVA���Descrizione dell’attività:�



��Estensione del sito [m2]:���Persona di riferimento:������Esiste un sistema di verifica/manutenzione programmata delle apparecchiature/impianti di sicurezza ? �SI��NO��������Impianti elettrici realizzati con modo di protezione EEx-d��Quantità (indicativa) delle apparecchiature presenti:�Motori��NOTE���Custodie�����Armature illuminanti�����Sensori�����Altro����Impianti elettrici realizzati con modo di protezione EEx-i��Quantità (indicativa) delle apparecchiature presenti:�Sensori��NOTE���Elettrovalvole�����Altro����Impianti elettrici realizzati con modo di protezione EEx-e��Quantità (indicativa) delle apparecchiature presenti:�Motori��NOTE���Custodie�����Altro����Impianti elettrici realizzati con altri modi di protezione��Modo di protezione:��Quantità (indicativa) delle apparecchiature presenti:���Modo di protezione:��Quantità (indicativa) delle apparecchiature presenti:���Modo di protezione:��Quantità (indicativa) delle apparecchiature presenti:���

_____________________, li _______________________							Timbro e Firma

verifiche su impianti elettrici IN LUOGHI A RISCHIO ESPLOSIONE dpr 462/2001

Questionario informativo da compilare ed inviare a:

Azienda System

FAX 0874/315266 att.ne Ing. A. Pizzuto o via e-mail ingpizzuto@aziendasystem.it

N.B.: nel caso di difficoltà nel riempimento del presente modulo si prega contattare ing. Aldo Pizzuto cell. 347/6168696������Pag. � PAGE  \* MERGEFORMAT �1�/ � NUMPAGES �1���








