
Mod_09_VERB-verbale di accertamento 

REGIONE CAMPANIA 
Azienda Sanitaria Locale____________ 

 
Dipartimento di Prevenzione 
Servizio _________________ 
Via ................................................................... 
      ................................................................... 
Tel. ................................... fax ........................ 

 
VERBALE DI ACCERTAMENTO 

(ai sensi del D. Lgs.vo 19.12.1994 n.° 758)  
 

Rif. PROC. PEN._______________ R.G.N.R. del _____________, - P.M. _____________ 
 

IL GIORNO…………………………….DEL MESE…………….DELL’ANNO…………………. 
 
I..VERBALIZZANT…U.P.G ………………………………………………………………………... 
 
PRESSO LA DITTA………………………………………………………………………………… 

 
ALLA PRESENZA DI………………………………………………………………………………. 

 
NATO A……………………………….IL…….....…………RESIDENTE………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
NELLA QUALITA’ DI………………………………………………………………………………  

 
A seguito dell’ispezione effettuata  per la verifica delle prescrizioni impartite con: 
 
VERBALE DI PRESCRIZIONE N.________________DEL _____________ ha…..  accertato che: 
 

       non si è ottemperato a quanto previsto nel succitato verbale 
  
- Punto  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………………………… 
 
N.B –LA NON OTTEMPERANZA DELLE PRESCRIZIONI  (EX ART.21 COMMA 3 D.L 758\94),  
 
ADDEBITABILI   AL SIG……………………………………………………………………………… ……..  
 
NATO A……………………………IL………………RESIDENTE………………………………………....   
 
VIENE COMUNICATA  AL .MAGISTRATO PER I  SUCCESSIVI PROVVEDIMENTI. 

 
  si è ottemperato a quanto previsto nel succitato verbale 
 



 

 
IL CONTRAVVENTORE  così definito dall’art. 2 - D.Lgs.vo  n.° 81/2008 e  s.m.i.        

Sig.…………………………..……………………………………………………………………….. 

nato a………………………………….il …………………………e residente a…………………… 

………………………………………………………………….…………………………………… 

e’ammesso a pagare in sede amministrativa, entro il termine di 30 (trenta) giorni ,a partire dalla data 

del presente verbale di accertamento, a mezzo di versamento su c.c. postale n° 21965181  intestato  

a: Regione Campania – servizio tesoreria Napoli (specificando cod. tariffa 2023  e come  

causale la data del verbale di ispezione.)  

 

la somma di euro………………………………………………….………………………………                

pari al quarto del massimo delle ammende (ex art.26 del d.l. 758/’94) stabilite per le  violazioni alle 

norme di sicurezza  accertate  in fase  ispettiva (vedi prospetto) . 

 

PROSPETTO DELLE AMMENDE DA PAGARE 
 

              PUNTI                                 
Del verbale o rapporto        
                       

ART. 
violato 

NORMA 
di riferimento                           

AMMENDA 
1\4 del massimo 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 



              PUNTI                                 
Del verbale o rapporto        
                       

ART. 
violato 

NORMA 
di riferimento                           

AMMENDA 
1\4 del massimo 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 



 
 
 

     TOTALE DA PAGARE      EURO__________ 
 
 
 
 N.B.: portare in visione o trasmettere a questo ufficio l’attestato del versamento che  sarà trasmesso al 

magistrato competente che visto l’avvenuto pagamento dell’ammenda  potrà  chiudere   il  procedimento  penale.   

 

 

I VERBALIZZANTI 

___________________________ 

__________________________ 

                                                                             

PERSONA PRESENTE 

ALL’ISPEZIONE 

__________________________ 

Il Contravventore 

(destinatario della notifica del presente verbale) 

 

___________________________ 

 

 

AVVERTENZE 

Il presente verbale  è composto da due parti, nelle quali devono essere riportate rispettivamente : 

- parte prima : verbale; 

- parte seconda : notifica. 


