
ASL Cagliari 

Direzione Generale 

Sede: Ospedale Marino, 

Viale Lungomare Poetto n.12 

09126-Cagliari 

P.I.   03990560926 

Centralino 070-6091 

 

 

Servizio di Prevenzione e Sicurezza del Lavoro 

Via Romagna, 16- Padiglione  B 

09127 Cagliari 

Segreteria tel 070/6094212-24-28 

E-mail: Serviziospresal.asslcagliari@aslcagliari.it 
 

DDDDD 

 

Dipartimento di Prevenzione  

Via Romagna, 16- Padiglione  D,  

09127 Cagliari 

Segreteria tel  070/6096398 -6093921 

E-mail: dipartimento.prevenzione.@aslcagliari.it 

 

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 

Servizio di Prevenzione e Sicurezza 

negli Ambienti di Lavoro 
 

 

 

           

 

Servizio SPRESAL  

ASL Cagliari 

Via Romagna,  16  

09127 Cagliari 
                                 

serviziospresal.asslcagliari@aslcagliari.it 
                                      spresal@pec.aslcagliari.it                

 

 

 

Taratura valvole di sicurezza 

 

 

Ai sensi dell’art. 71 D.Lgs. 81/2008 e S.m.i. e del D.M. 11 aprile 2011, il/la sottoscritto/a 

Sig./Sig.ra  

__________________________________________, in qualità di Titolare/Datore di lavoro della  

Ditta ____________________________________________________________________________ 

partita IVA/CF ___________________ con sede legale in _________________________________  

prov.  ___________ Via ____________________________________________________ n. _____ 

Recapito telefonico:________________________________________________________________ 

 

C H I E D E 

la presenza di un Vostro funzionario tecnico per la taratura delle seguenti valvole di sicurezza da  

effettuarsi presso : _________________________________________________________________ 

Referente: ________________________Tel:_________________e-mail:_____________________  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________ 

 

 

Il Titolare/Datore di lavoro 

______________________________ 

                Timbro e firma 

 

Data _______________   


