CLASSIFICAZIONE DELLE ATTREZZATURE IN PRESSIONE
D.M. 329/2004 - D. LGS. 25 febbraio 2000, n. 93 - D. LGS. 15 febbraio 2016, n. 26

Direttiva 97/23/CE - Direttiva 2014/68/UE
DATI AZIENDALI


	RAGIONE SOCIALE       
INDIRIZZO       
CITTA’       
E-MAIL       
TELEFONO       
	PARTITA IVA       
CODICE FISCALE       
NOMINATIVO REFERENTE AZIENDALE       
QUALIFICA REFERENTE AZIENDALE       
CONTATTO TELEFONICO       


IDENTIFICAZIONE APPARECCHIO/ATTREZZATURA/TUBAZIONE
	     /      /      
SIGLA/MATRICOLA/ANNO
	     
N. FABBRICA
	     
N. ITEM INTERNO
	     
COSTRUTTORE
	
TIPO


APPARECCHIO/ATTREZZATURA COSTITUITA DA UNA SOLA CAMERA/TUBAZIONE
	DATI TECNICI
	D. LGS 93/2000 – D. LGS 26/2016

	     
PRESSIONE PS (bar)
	     
VOLUME (l)

     
DN (mm)
	     
TEMPERATURA TS (°C)
	
STATO FLUIDO


NATURA
	
GRUPPO FLUIDO
	
   TABELLA ALL. II
	     
PS x V

     
PS x DN
	
CATEGORIA


APPARECCHIO/ATTREZZATURA COSTITUITA DA PIU’ DI UNA CAMERA/TUBAZIONE
	DATI TECNICI
	D. LGS 93/2000 – D. LGS 26/2016

	     
PRESSIONE PS (bar)
	     
VOLUME (l)

     
DN (mm)
	     
  TEMPERATURA TS (°C)
	
STATO FLUIDO


NATURA
	
GRUPPO FLUIDO
	
   TABELLA ALL. II
	     
PS x V

     
PS x DN
	
CATEGORIA


SECONDA CAMERA/TUBAZIONE
	DATI TECNICI
	D. LGS 93/2000 – D. LGS 26/2016

	     
PRESSIONE PS (bar)
	     
VOLUME (l)

     
DN (mm)
	     
TEMPERATURA TS (°C)
	
STATO FLUIDO


NATURA
	
GRUPPO FLUIDO
	
   TABELLA ALL. II
	     
PS x V

     
PS x DN
	
CATEGORIA


CLASSIFICAZIONE APPARECCHIO/ATTREZZATURA

art. 10, D.M. 01/12/2004, n. 329
	GRUPPO FLUIDO   
	CATEGORIA    
	ALLEGATO/TABELLA D.M. 329/2004    

	EVENTUALI NOTE:
	


PERIODICITA’ VERIFICHE PERIODICHE

artt. 8,10,  D.M. 01/12/2004, n. 329 – art. 71, comma 11. D. Lgs 81/2008
	E’ SOGGETTO ALLE VERIFICHE PERIODICHE?              
SE NO, SPECIFICARE          *  ALTRO 
*dettagliare il motivo circa l’eventuale esclusione:

	VERIFICHE PERIODICHE COME DA    

	VERIFICA DI FUNZIONAMENTO
	VERIFICA INTERNA
	VERIFICA DI INTEGRITA’

	 ogni  
	 ogni  
	 ogni  


    AZIENDA DICHIARANTE

FIRMA/TIMBRO
____________________________________

Luogo, data _________________________________________
ATS BRIANZA – U.O.C. IMPIANTISTICA - Modulo Classificazione Attrezzature in Pressione –
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