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MODULO DI RICHIESTA PER L’ISCRIZIONE NEL REGISTRO NAZIONALE 
DELLE PROFESSIONI NON ORGANIZZATE IN ORDINI – ALBI 

PROFESSIONALI  DELLA CONF. PMI ITALIA 
X ( SEGNARE LA CASELL DI INTERESSE) 

      
      REGISTRO DEI FORMATORI IN MATERIA DI SICUREZZA SUI LUOGHI DI LAVORO 
      REGISTRO DEI RESPONSABILI DEL SERVIZIO DI PREVENZIONE E PROTEZIONE ( R.S.P.P.)                 

O DEGLI ADDETTI AL SERVIZIO DI PREVENZIONE E PROTEZIONE ( A.S.P.P.) 
      REGISTRO DEI COORDINATORI DELLA SICUREZZA NEI CANTIERI ( CSP/CSE ) 
      REGISTRO DEGLI ISTRUTTORI MACCHINE ED ATTREZZATURE DI LAVORO 
      REGISTRO DEGLI ASSEVERATORI DEL SISTEMA DI GESTIONE DELLA SICUREZZA 
NOME E COGNOME__________________________________________________ 

LUOGO E DATA DI NASCITA____________________________________________ 

CODICE FISCALE_____________________________________________________ 

RECAPITO CELLULARE/TELEFONO_______________________________________ 

E-MAIL PER INVIO ATTESTATO DI QUALITA’________________________________ 
 
       

IL PROFESSIONISTA DICHIARA: 
X ( SEGNARE LA CASELLA DI INTERESSE) 

 
DI ESSERE  DOCENTE/FORMATORE O RESPONSABILE DI PROGETTI FORMATIVI PRESSO 
UNA STRUTTURA FORMATIVA DI DIRETTA ED ECLUSIVA EMANAZIONE DELLA CONF. PMI 
ITALIA 

       DI ESSERE COMPONENTE DI CONSIGLIO DIRETTIVO DI SEDE PROVINCIALE/TERRITORIALE                              
DELLA CONF. PMI ITALIA 

      DI ESSERE ASSOCIATO ALLA CONF. PMI ITALIA PRESSO LA SEDE PROVINCIALE -   
TERRITORIALE DI:___________________ 
 

ALLEGARE:CURRICULUM PROFESSIONALE, AUTOCERTIFICAZIONE ATTESTANTE IL 
POSSESSO DEI REQUISITI PREVISTI DALLA NORMATIVA VIGENTE 
 

 

DATA___________/___________/_________ 


