
CHECK LIST DI VERIFICA REQUISITI   

LUSAN S.r.l.  1 

 

 

COGNOME E NOME VISITATORE  ………………………………………………………………….                                
 

MOTIVAZIONE DI ACCESSO  ……………………………………………………………………… 

 

        FAMIGLIARE                      ALTRO (Specificare) ………………………. 
  
TC REGOLARE                      SI                           NO                 

 
 

TC ALTERATA                      SI              VISITATORE ALLONTANATO 

 

 

            ESIBIZIONE DEL GREEN PASS DEL VISITATORE (barrare cosa è stato esibito e visionato) 

                              CERTIFICAZIONE  AVVENUTA VACCINAZIONE 

                              TNF NEGATIVO DI MASSIMO 48 ORE PRECEDENTI 

                              ATTESTAZIONE DI NEGATIVIZZAZIONE NON SUPERIORE A 3 MESI                                                                             
 

FIRMA DEL PATTO DI CONDIVISIONE DEL RISCHIO      

    SI                    Allegato alla Check List              NO                  Visitatore allontanato                                                                                                     
 

 

          CORRETTO UTILIZZO DPI    
 

                              MASCHERINA FFP2 VISITATORE  

                                   Consegnata            In Possesso 

                              MASCHERINA FFP2 OSPITE  

                              LAVAGGIO DELLE MANI CON GEL IDROALCOLICO ALL’INGRESSO 

                              LAVAGGIO DELLE MANI CON GEL IDROALCOLICO ALL’USCITA                                                                           
 

            DISTANZIAMENTO SOCIALE SUPERIORE 1mt 

            DIVIETO DI CONTATTO FISICO 

            DIVIETO DI CONDIVISIONE OGGETTI E MATERIALI 

 

VISITA AUTORIZZATA      NO                                  

 

                VISITA NON AUTORIZZATA PER MANCANZA DEI REQUISITI NECESSARI QUALI: 

                ___________________________________________________________________________ 

  

OPERATORE INCARICATO                         NOME E COGNOME_______________________________ 

 

                                                                           Firma dell’operatore incaricato _______________________ 
 

 

VISITA AUTORIZZATA      SI                                  

 

                SI CERTIFICA CHE SUSSISTONO TUTTI I REQUISITI NECESSARI PER LA VISITA DEL  

                VISITATORE/OSPITE 

OPERATORE INCARICATO                         NOME E COGNOME_______________________________ 

 

                                                                           Firma dell’operatore incaricato _______________________ 

                                                               

LUOGO_____________________     DATA _________________ ORA _____________________ 


