Logo Organismo / Laboratorio  (intercalari)

	TIPO INTERVENTO
	Verificazione periodica
	Riparazione
	Controllo casuale o a richiesta

	
	
	
	

	
OPERATORE (indicare ente di appartenenza, P.IVA e nominativo operatore. Gli organismi di Verificazione periodica devono indicare anche il numero identificativo): ______________________________________
_____________________________________________________________________________________

	DESCRIZIONE DELL’INTERVENTO:
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

	DATA INTERVENTO: ____/_____/________ 
DATA SCADENZA VERIFICAZIONE PERIODICA: ____/_____/________
(da compilare in caso di intervento per verificazione periodica)

	ESITO:       POSITIVO         ________________________________________________________________
                  NEGATIVO       ________________________________________________________________
NOTE:  ________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
(in caso di più misuratori associati allo strumento indicare in nota eventuali esiti discordanti)

	
Riferimenti dei sigilli elettronici: __________________________________________________________
Numero e luogo sigilli materiali rimossi / apposti: ____________________________________________
_____________________________________________________________________________________

	FIRMA TITOLARE

	FIRMA OPERATORE
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	FIRMA TITOLARE

	FIRMA OPERATORE



