
 
 

 

(INOLTRARE ALL’UFFICIO GESTIONE RIFIUTI SPECIALI  FAX  N° 0381-333390) 
 

TIPO DI RIFIUTO   SOLIDO �    LIQUIDO � 
 
 (descrizione)_____________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
CODICE DEL RIFIUTO “CER”   (SE NOTO)____________________________________________ 
 
PESO INDICATIVO DEL RIFIUTO COMPRENSIVO DI CONTENITORE IN KG.___ N°COLLI___ 
 
UNITÀ LOCALE PRODUZIONE (ospedale/altro)______________________________________ 
 
UNITÀ OPERATIVA (reparto/servizio)________________________________________________ 
                             
UBICAZIONE DEL RIFIUTO__________________________________________________________ 
 
FIRMA DEL RESPONSABILE REPARTO/SERVIZIO_______________________________________ 
 
ALLEGARE “SCHEDA DI SICUREZZA”  DEL PRODOTTO DA SMALTIRE (D.Lgs. 25/2002 e 
D.Lgs. 81/08)  
tagliare�-------------------------------------------------------------------------------------- 

APPORRE SUL CONTENITORE DEL RIFIUTO 

 
CODICE DEL RIFIUTO “CER” (SE NOTO)_____________________________________________ 
 
 
TIPO DI RIFIUTO (descrizione)_______________________________________________________ 
 
 

PESO INDICATIVO DEL RIFIUTO COMPRENSIVO DI CONTENITORE IN KG._______________ 
 
 
UNITÀ LOCALE PRODUZIONE (ospedale/altro)______________________________________ 
 
LUOGO DI PRODUZIONE  (indicare U. O./Servizio)___________________________________ 
 
DATA DI CHIUSURA DEL CONTENITORE _____________________________________________ 
 
NOMINATIVO DELL’OPERATORE ___________________________________________________ 
 
FIRMA DELL’OPERATORE (leggibile) ________________________________________________ 

    All.n. 4 rev. 2017 

        SCHEDA DI RICHIESTA SMALTIMENTO RIFIUTI SPECIALI OCCASIONALI 
      


