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TOUT EFFACER

IMPORTANT : Veuillez enregistrer le formulaire sur votre ordinateur avant de le remplir avec Adobe Reader

IDENTIFICATION
DES LIEUX

} NOM DE LETABLISSEMENT

SECTION A REMPLIR PAR L'EMPLOYE(E)

NOM

PRENOM

TITRE D’EMPLOI

 Décrivez ce que vous avez observé et en quoi il y a un risque d’accident :

LIEU PRECIS DE LA SITUATION A RISQUE OBSERVEE

NUMERO DU LOCAL

TYPE DE LOCAL

» Que suggérez-vous pour corriger la situation :

DATE DE REMISE DU FORMULAIRE AU SUPERIEUR IMMEDIAT

SIGNATURE

TELEPHONE

SECTION A REMPLIR PAR LE SUPERIEUR IMMEDIAT

NOM

PRENOM

TITRE D’EMPLOI

AVEZ-VOUS PRIS CONNAISSANCE
DE LA SITUATION, VISITE LES LIEUX ?

. QUAND ?
} D Oui D Non (précisez la date)

* Quelles sont vos observations :

AVEC LEMPLOYE(E) ?

EN AVEZ-VOUS DISCUTE } D Oui D Non

* Quels sont vos commentaires et quelles démarches avez-vous entreprises :

SIGNATURE

TELEPHONE

DATE

Retournez ce formulaire ddment rempli par courriel a I'adresse sst@cssdm.gouv.gc.ca
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T147 (24-02) AR
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