
 
O.NA.S.P.I. SICILIA RIBERA(AG) Viale  Garibaldi n.92 

Ing.  Salvatore  Avanzato 
mail:   ing.avanzato@gmail.com tel. 3397626301 

web:    www.assoeureka.it   www.onaspi.it 
 

Il sottoscritto …………………………………………nato a ……………………….Prov..…... il   /   /           

residente a ……………………………...…………( ) via ............................................................................ n.  

      CAP…………….C.F.:……………………………………………… P.IVA: …………………………………………. 

      tel.  ……………………………………  Mail:………...…………………………………….................................................... 

 
       Titolo di studio: ............................................................................................................................... 

 
 

- avendo preso visione dello Statuto delll’Associazione QSS EUREKA SICUREZZA(www.assoeureka.it) affiliata 
O.NA.S.P.I.(statuto www.onaspi.it) 
- consapevole che QSS EUREKA SICUREZZA persegue la tutela degli interessi morali, economici, assistenziali sia 
collettivi sia individuali dei soci; 

CHIEDE 
di essere iscritto all’associazione QSSEUREKA SICUREZZA in qualità di Socio e comunico che svolgo le seguente 
attività professionali non regolamentata in ordini o collegi(L.4/2013): 

  DOC.ANT.teoria                                   ISTR. ANTINC. Pratica         OP.SAFETY/SECURITY            HOSTESS/STEWARD 

              OP.BLS         OPE.BLSD            ISTR.BLS/BLSD         ISTR.SAFETY/SECURITY          RIGGER           SCAFF   

             OP./ISTR. TRAUMA         OP./ISTR. OSSIGENO          ADD. ANTINCENDIO           ADD. PRIMO SOCCORSO 

   DIRIGENTE SICUREZZA      PREPOSTO SICUREZZA DAT. LAV.-RSPP       HEAD RIGGER/PREPOSTO 

              CONSULENTE SIC.(art.31 co.3 D.Lgs 81/08)  ISTR.ATTR.          GROUND RIGGER           UP RIGGER  

               PONTISTA           OP. USO FUNI           PREPOSTO PONTEGGI          ANT.ID.TECNICA VV.F.         OPERATORE EVENTI 

Quota adesione annuale : SOCIO  €.30,00 

CAUSALE: ISCRIZIONE COGNOME NOME ANNO ……. 

Per informazioni: Ing.AVANZATO SALVATORE 339 69.76.112 
Si allegano: copia bonifico e documentazione attestante i requisiti Professionalità effettuate per il 
rilascio attestato di Qualità e di Qualificazione Professionale dei servizi prestati(L.4/2013). 

 

Data  Firma:……………………………………………………….. 

SOCIO ORDINARIO 

 
 
 
 
 
 

 
O.NA.S.P.I. SICILIA RIBERA(AG) Viale  Garibaldi n.92 

web:    www.assoeureka.it   www.onaspi.it 
 

Il sottoscritto …………………………………………nato a ………………………..…….Prov..…..... il    /    /                       

e residente a ……………………………..……….( ) nella via ................................................................... n.    

     CAP…………….C.F.:……………………………………………… P.IVA: ………………………………………………. 

      tel.  ……………………………………  Mail:………...…………………………………….......................................................... 

 

      Titolo di studio: .............................................................................. 
 

- avendo preso visione dello Statuto delll’Associazione QSS FORMAZIONE SICUREZZA E SALUTE(www.assoeureka.it) 
affiliata O.NA.S.P.I.(statuto www.onaspi.it) 
- consapevole che QSS FORMAZIONE SICUREZZA E SALUTE persegue la tutela degli interessi morali, economici, 
assistenziali sia collettivi sia individuali dei soci; 

CHIEDE 
di essere iscritto all’associazione QSS FORMAZIONE SICUREZZA E SALUTE in qualità di Socio e comunico che svolgo 
le seguente attività professionali non regolamentata in ordini o collegi(L.4/2013): 

ASPP/RSPP  FORMATORE SICUREZZA     COORDINATORE(CSP(CSE)     R.L.S.T.  

TECNICO COMP.PIMUS       PROG./RESP. PROG.FORM. VERIF.IMP.ELETT./TERRA  

GEOBIOLOGO AMB- VITA E LAVORO         CONSULENTE SIC.(art.31 co.3 D.Lgs 81/08)   

TECNICO MANUTENTORE QUALIFICATO(Estintori/Idranti/Porte REI) PREPOSTO PONTISTA 

QUOTA ADESIONE ANNUALE                                                           €.30,00 
 

 
    BONIFICO INTESTATO QSS FORMAZIONE SICUREZZA E SALUTE 
 

 
CAUSALE: ISCRIZIONE COGNOME NOME ANNO ……. 
Per informazioni: Ing.AVANZATO SALVATORE 330 69.76.112 
Si allegano: copia bonifico e documentazione attestante i requisiti Professionalità effettuate per il 
rilascio attestato di Qualità e di Qualificazione Professionale dei servizi prestati(L.4/2013). 

 

 

Data  Firma:……………………………………………………….. 
 

 

 

MODALITA’ ESECUZIONE CORSI IN FaD SU PIATTAFORMA ESAFAD 
http://qssformazione.esafad.it 

 
I Corsi e/o Aggiornamenti sono in modalità FAD attraverso la piattaforma dei corsi online della QSS 
FORMAZIONE SICUREZZA E SALUTE http://qssformazione.esafad.it  

Al termine del percorso formativo e a seguito di esito positivo della verifica finale, il partecipante 

dovrà inviare per E-Mail all’indirizzo qssformazione@gmail.com il test finale firmato secondo le 

indicazioni presenti nel documento generato dalla piattaforma ESAFAD.  

Il sistema genera un documento riassuntivo nel quale il corsista dovrà apporre, oltre alla sua firma, 

anche un segno sulle risposte date nel test finale. Dopo la necessaria validazione del test da parte 

del Tutor verrà rilasciato l'attestato di frequenza con valutazione dell'apprendimento, previa 

verifica(Tutor/Mentor) e del possesso della completa documentazione necessaria. 

L’iscrizione al corso si implementa inviando la scheda precedente compilata e sottoscritta in ogni sua 

parte tramite E-mail all’indirizzo: qssformazione@gmail.com. 
All’indirizzo E-Mail fornito dal corsista verranno inviate le credenziali di accesso  con username e 

password per iniziare il percorso formativo in FaD scelto dal corsista. 

La quota comprende la partecipazione al corso, la consultazione del materiale didattico presente in 

piattaforma, il rilascio e l'invio tramite  E-Mail dell’attestato valido ai sensi del D.Lgs 81/08 e ss. mm. 

e Accordi Stato Regioni sulla Formazione. 

 
Il corso viene attivato inviando: 
- la scheda compilata con tutti i dati; 
- copia del bonifico bancario intestato QSS FORMAZIONE SICUREZZA E SALUTE  
   IBAN:  IT 12 L 02008 83090 000300358735  con nella causale il corso scelto; 
- copia documento di riconoscimento valido. 
 
 
................................................................................................................................................... 
luogo e data                                                           firma del richiedente 
 
 
 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEL G.D.P.R. in vigore da 25/05/2018: 
Autorizzo QSS FORMAZIONE SICUREZZA E SALUTE ad inserire i presenti dati personali nella propria banca dati onde consentire il 
regolare svolgimento del rapporto, per assolvere ad obblighi di natura contabile, civilistica e fiscale, per effettuare operazioni connesse alla 
formazione e all’organizzazione interna. 
 

 
................................................................................................................................................... 
luogo e data                                                                  FIRMA 
   

INVIARE MAIL: qssformazione@gmail.com 


