
 
 

                                   Verbale di Ispezione Rifiuti                     All.n.2 rev 2017 

 

Data ___ / ____ /_________ 

 

Ospedale  _______________________________________________________________ 

Poliambulatorio _______________________________________________________________ 

Punto prelievi _______________________________________________________________ 

Altro   _______________________________________________________________ 

 

DEPOSITO TEMPORANEO: 
 

______________________________________________________________* 
* identificare con precisione 

 

Pulizia locale: □ insufficiente □ sufficiente □ buona 

 

C
o

n
te

n
it
o

ri
: 

Integri non identificati 

n°_____  

Rotti  n°_______ 
U.O. ____________n°____ 

U.O. ____________n°____ 

U.O. ____________n°____ 

 

Rotti non identificati  

n°_____ 

Percolanti n°______ 
U.O. _____________n°___ 

U.O. _____________n°___ 

U.O. _____________n°___ 

 

Percolanti non 

identificati  n°_____ 

 

 

Posizionamento contenitori: □ corretto □ disordinato 

Rifiuti solidi urbani: □ assenti □ presenti 

Capienza deposito: □ sufficiente □ insufficiente 

Segnaletica rischio biologico: □ presente □ assente 

Note: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 
Nome e Cognome             Firma (leggibile)  

di chi effettua l’ispezione       _____________________________ 

_____________________________________________ 
 

Nome e Cognome             Firma (leggibile)  

del responsabile della struttura     _____________________________ 

_____________________________________________ 


