
  
Mittente:  

______________________________   Spett.le Pro.Med S.r.l. – Medico Competente 

______________________________  Viale dei Mille, 4  48015 Cervia (Ra) 
   Tel/Fax: 0544.976365  
 
Oggetto: Accertamenti sanitari in materia di assunzione di bevande alcoliche e superalcoliche  

Il sottoscritto datore di lavoro della azienda scrivente trasmette i nominativi dei lavoratori che svolgono mansioni 

per le quali sono obbligatori i controlli sull’assunzione di alcool e correlati. 

Mansioni pericolose con obbligo di accertamento per uso di alcool 

1. lavoratori addetti ai comparti della edilizia e delle costruzioni e tutte le mansioni che prevedono 
attività in quota, oltre i due metri di altezza; 

2. mansioni inerenti le seguenti attività di trasporto: 
a. addetti alla guida di veicoli stradali per i quali e' richiesto il possesso della patente di guida 

categoria B, C, D, E, e quelli per i quali e' richiesto il certificato di abilitazione 
professionale per la guida di taxi o di veicoli in servizio di noleggio con conducente, ovvero 
il certificato di formazione professionale per guida di veicoli che trasportano merci 
pericolose su strada; 

b. personale navigante delle acque interne; 
c. conducenti, conduttori, manovratori e addetti agli scambi di altri veicoli con binario, rotaie 

o di apparecchi di sollevamento, esclusi i manovratori di carri ponte con pulsantiera a terra 
e di monorotaie; 

d. personale marittimo delle sezioni di coperta e macchina, nonché il personale marittimo e 
tecnico delle piattaforme in mare, dei pontoni galleggianti, adibito ad attività off-shore e 
delle navi posatubi; 

e. addetti alla guida di macchine di movimentazione terra e merci; 
3. attività per le quali e' richiesto un certificato di abilitazione per l'espletamento dei seguenti lavori 

pericolosi: impiego di gas tossici - vendita di fitosanitari - manutenzione degli ascensori  
4. dirigenti e preposti al controllo dei processi produttivi e alla sorveglianza dei sistemi di sicurezza 

negli impianti a rischio di incidenti rilevanti  
5. sovrintendenza ai lavori in recipienti o canalizzazioni tubi con sostanze pericolose o esplosive 
6. mansioni sanitarie svolte in strutture pubbliche e private in qualità di: medico specialista in 

anestesia e rianimazione; medico specialista in chirurgia; medico ed infermiere di bordo; medico 
comunque preposto ad attività diagnostiche e terapeutiche; infermiere; operatore socio-sanitario; 
ostetrica caposala e ferrista; 

7. vigilatrice di infanzia o infermiere pediatrico e puericultrice, addetto ai nidi materni e ai reparti 
per neonati e immaturi; mansioni sociali e socio-sanitarie svolte in strutture pubbliche e private; 

8. attività di insegnamento nelle scuole pubbliche e private di ogni ordine e grado; 
9. mansioni comportanti l'obbligo della dotazione del porto d'armi, ivi comprese le attività di guardia 

particolare e giurata; 
10. operatori e addetti a sostanze potenzialmente esplosive e infiammabili, settore idrocarburi; 

 
Il datore di lavoro dichiara altresì di informare i lavoratori che il Medico Competente effettuerà, nell’ambito della 
sorveglianza sanitaria, specifici accertamenti volti ad accertare l’eventuale assunzione di bevande alcoliche e 
superalcoliche. 
- cognome __________________________________________ nome ___________________________________________ 

- cognome __________________________________________ nome ___________________________________________ 

- cognome __________________________________________ nome ___________________________________________ 

- cognome __________________________________________ nome ___________________________________________ 

- cognome __________________________________________ nome ___________________________________________ 

- cognome __________________________________________ nome ___________________________________________ 

 

Data:________________________                                     Datore di Lavoro______________________________________ 

 
 Nell’azienda non sono presenti lavoratori che svolgono mansioni tali per cui scatti l’obbligo degli 

“Accertamenti sanitari in materia di assunzione di bevande alcoliche e superalcoliche  
 

Data: _________________     Datore di Lavoro _______________________________ 


