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Spett.le

AVAL SRL

info@avalsrl.it
RICHIESTA DI VERIFICA PERIODICA APPARECCHI IN PRESSIONE
(Art. 71 comma 11 ed allegato VII del D.Lgs. 9 aprile 2008 n. 81 e succ.)

Il sottoscritto ………………………………………………………………………… in qualità di titolare/legale rappresentante della ditta ………………………………………………………………………………….……………………………… con sede legale nel comune di …………………………………………………………… C.A.P. …………….…. via …………………………………………………… n° …………..  telefono ……………………………….. e-mail ………………………………………………………………………………………  C.F. …………………………………… P.IVA ………………………………… settore attività ……………………………………………………

chiede, ai sensi dell’art. 71 comma 11 del D. lgs. 81/2008 e del relativo allegato VII, la 

· VERIFICA PERIODICA FUNZIONAMENTO / INTERNA
· VERIFICA PERIODICA FUNZIONAMENTO / INTEGRITA’
delle attrezzature, come da tabella sotto riportata, installate nello stabilimento/cantiere nel comune di ……………………………………………………… via ……………………………………………………………………………… n° …………………., responsabile il Sig. ………………………………………………… contattabile al numero ………………………………………………

FATTURAZIONE E MODALITÀ DI PAGAMENTO 

La prestazione verrà fatturata a seguito del sopralluogo di verifica e dell’emissione dei verbali di verifica. 
Ai fini della fatturazione il committente dichiara che la fattura dovrà essere intestata a:

( si confermano i dati sopra indicati

( altra intestazione ______________________________________________________________________

il codice SDI per la fatturazione elettronica è:_________________________________________ 

l’indirizzo di posta elettronica certificata è:______________________________________________ 
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( Ricevuta bancaria 30 gg. f.m.d.f. – ABI_________CAB_________IBAN_____________________________
( Bonifico bancario 
Data ……………………………… 
     

       Firma e Timbro










………………………………………

* INFORMATIVA PRIVACY EX ART. 13 REG. EUROPEO N. 2016/679 (GDPR) CONSULTABILE SUL NOSTRO SITO www.avalsrl.it
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Timbro e firma: ____________________________________
AVAL SRL – Agenzia Verifiche Attrezzature di Lavoro

AVAL SRL – Agenzia Verifiche Attrezzature di Lavoro

Piemonte: Corso Nizza,11 - 12100 CUNEO - Tel. 0171.552298
Lombardia: Via Bellinzona, 39 - 22100 COMO - Tel. 031.2241105

Veneto: Via Zamenhof, 817 - 36100 VICENZA - Tel. 0445.550626

Trentino Alto Adige: Via Praga, 5 - Loc. Spini - 38121 TRENTO - Tel. 0171.552298
Emilia Romagna: Viale Virgilio, 58/C - 41123 MODENA - Tel. 0171/552298
Liguria: Via Don Boselli, 12 - 17021 ALASSIO - Tel. 0171/552298
Lazio: Via Zoe Fontana, 220 - Ed. B/2 - 00131 ROMA - Tel. 064.1531250

Abruzzo: Via Raiale, 285 - 65128 PESCARA - Tel. 0171/552298
Campania: Via Statale 145, 39 - 80045 POMPEI - Tel. 0171/552298
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