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Allegato alla domanda di certificazione 
Indicazione di ulteriori coordinatori di saldatura


	[bookmark: _Hlk54685765]Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………

	

	Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………

	

	Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………

	

	Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………




	Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………

	

	Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………

	

	Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………

	

	Ulteriore rappresentante del coordinamento di saldatura 

	Nome Cognome:
	………

	Nato/a il:
	Datum

	Ambito di responsabilità:
	………

	Formazione professionale 1):
	………

	Formazione in tecniche di saldatura 1):
	………

	
	………

	1) Allegare la denominazione della professione e i certificati attestanti la qualifica (copie di certificati) e le attività professionali finora svolte (in forma tabellare).

	




	………
	
	

	Luogo, data
	
	Timbro, firma del richiedente



[image: ]

HZS001b_d Allegato alla domanda di certificazione - Vigilanti di sorveglianza.docx	Rev. 2	Pagina 3 di 7


image2.jpeg
Leod
SVS 5 ASS

SCHWEIZERISCHER VEREIN FUR SCHWEISSTECHNIK
ASSOCIATION SUISSE POUR LA TECHNIQUE DU SOUDAGE
ASSOCIAZIONE SVIZZERA PER LA TECNICA DELLA SALDATURA




image1.jpeg




image3.jpg
ST. ALBAN-RHEINWEG 222 - 4052 BASEL - SCHWEIZ - TELEFON +41 61 317 84 84 - FAX +41 61 317 84 80
INFO@SVS.CH - WWW.SVS.CH - CHE-107.304.358 MWST - IBAN-NR.CH93 0900 0000 4000 14541




