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MODELLO DI SEGNALAZIONE 

 
 
 
Il presente modello deve essere compilato dal docente/ricercatore responsabile della ricerca o della didattica al termine 

dell’attività di laboratorio per segnalare ai preposti qualche malfunzionamento delle apparecchiature e/o macchine 

presenti o qualsiasi difformità dal normale funzionamento di esse: 

 

Docente / Ricercatore_________________________________________________________________________ 

Dipartimento:________________________________________________________________________________ 

Macchina/Apparecchiatura usata:________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Descrizione di eventuali inconvenienti: ____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Eventuale utilizzo di presidi antincendio:  Si    No  

Danni alle persone:     Si    No  

Note: ______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Il Docente/Ricercatore dichiara altresì di aver provveduto ad eliminare qualsiasi eventuale fonte di pericolo potenziale e 

di aver lasciato gli spazi e le apparecchiature utilizzate nelle condizioni precedenti l’uso. 

Data: __/___/____ 

 

Firma docente/ricercatore     Firma per ricezione del tecnico di laboratorio 


