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MODULO DI ASSEGNAZIONE DEI DISPOSITIVI 
DI PROTEZIONE INDIVIDUALE 

 
 
Il lavoratore: ______________________________________________________ 
 
del reparto/servizio: ________________________________________________ 
 
che svolge mansioni di: _____________________________________________ 
 
dispone dei seguenti dispositivi di protezione individuale del tipo “a perdere”: 
 
                 IL DPI E’ NECESSARIO? 
camice in tnt   SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
cuffia     SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
guanti in lattice   SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
guanti in vinile   SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
guanti anti-X chirurgici   SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
visiera    SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
mascherine di tipo chirurgico SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
inserti auricolari   SI  ο NO  ο   SI  ο NO  ο 
 
Dispone inoltre dei seguenti dispositivi di protezione individuale durevoli, assegnati o sostituiti 
alle date indicate: 

            ASSEGNATO IN DATA     IL DPI E’ NECESSARIO? 

camice per rischio chimico o biologico specifico SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

tuta       SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

casco di protezione    SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

cuffia antirumore     SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

guanti in gomma    SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

guanti atermici     SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

guanti antitaglio     SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

ditali antitaglio     SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

occhiali paraspruzzi    SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

occhiali anti-X     SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

occhiali antilaser     SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

grembiule in gomma piombifera   SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

collare in gomma piombifera   SI  ο NO  ο    ____________   SI  ο NO  ο 

grembiule in plastica antispruzzi   SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

calzature specifiche    SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

maschera tipo FFP2    SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 

maschera tipo FFP3    SI  ο NO  ο    ____________  SI  ο NO  ο 
 
 
IL LAVORATORE       IL PREPOSTO 
 
________________________     ________________________ 


