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Al Direttore DIEF
Oggetto: Protocollo Anticontagio Sars-Cov-2. DICHIARAZIONE CONSEGNA DPI

Il sottoscritto, Nome: Cognome:

Qualifica in servizio presso

(solo per esterni) Azienda:

(solo per esterni) Telefono/e-mail:

Considerata  l'autorizzazione concessa per l'accesso ai locali/laboratorio

Per il/i giorno/i:

DICHIARA (barrare la/e voce/i di interesse)

Di aver ricevuto il seguente materiale in quantita sufficiente per le giornate di

lavoro autorizzate (barrare la voce di interesse)

-n. Mascherine chirurgiche
(p.6.1 Protocollo anticontagio — appendice 5 per modalita d’uso
- n. Guanti monouso (p.6.3 del Protocollo)

(solo per esterni) di aver ricevuto una dotazione personale di dispositivi di

protezione individuale dal proprio Datore di Lavoro in linea con le indicazioni del
Protocollo Anticontagio dell’Universita degli Studi di Firenze

di aver ricevuto i seguenti Dispositivi di Protezione individuale

-n. Mascherine FFP2 senza filtro
(p.6.2 del protocollo anticontagio — appendice 6 per modalita di uso)

di non aver ricevuto Mascherine FFP2 senza filtro (DPI), in quanto:

il sottoscritto e autorizzato ad operare in un locale dove non stanziano altre

persone;

il sottoscritto € in possesso di una dotazione personale di mascherine
antipolvere FFP2 o equiparate, ottenuta tramite campagna di distribuzione DPI
da parte del DIEF.

Dichiara altresi di impegnarsi a richiedere tempestivamente una integrazione alla

fornitura se necessario.

>S5

Luogo e Data Firma

Via Santa Marta, 3 — 50139 Firenze (Italia)

tel. +39 055 2758 -786 /-787 /-788 [-791 /-792 /-753 /-754 /-785; fax +39 055 2758755
e-mail: segreteria@dief.unifi.it; posta certificata: ingind@pec.unifi.it

P. IVA e Cod. Fisc. 01279680480
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