	Médecin du Travail : 	
Secrétariat : 	
	ENTREPRISE ADHERENTE : 
Nom de l’entreprise : ……………………………………………………………
N° adhérent : ……………………………………………………………………...


[image: /Volumes/•COM_SSTRN•/_LOGOS SSTRN/_logos SSTRN-OK/_CMJN/logo SSTRN-CMJN_SSTRN.pdf]
	SALARIE : 
Nom de naissance : 	
Nom marital : 	
Prénom : 	
Date de naissance : ………/………/…….…… 
N° de sécurité sociale : 	
	POSTE / EMPLOI : 
Poste(s) de travail : 	…………………………………… Code CSP :  ……………
Type de contrat :  CDI   CDD   Apprenti    Professionnalisation   Intérim
 Autre contrat, préciser : …………………...
Si contrat intérim, quelle est l’entreprise utilisatrice ? : …………………………...
Date d’affectation : 	
Date de fin de contrat initial : 	

	|_| Le salarié à besoin d’un interprète.                  Précisez la langue : …………………………………



	|_| DEMANDE VISITE D’EMBAUCHE 

|_| Demande de dispense de visite. Merci de nous fournir le dernier avis médical d’aptitude ou la dernière attestation de suivi pour un poste identique et présentant des risques d’exposition équivalents. La demande sera étudiée par le médecin du travail.


	
	

	EXPOSITION DU SALARIE
	VIP d’embauche à programmer AVANT l’affectation

	|_|  Amiante
|_|  Plomb
|_|  Agents biologiques 3 et 4
|_|  Rayonnements ionisants  
|_|  Risque hyperbare
|_|  Chute de hauteur lors du montage / démontage d’échafaudage
|_|  CMR (cancérogènes, mutagènes, toxiques pour la reproduction)
|_|  Plus de 15 ans et moins de 18 ans AVEC dérogation d’interdiction à certains travaux
|_|  Autorisation à effectuer des opérations sur installations électriques ou dans leur voisinage (habilitation électrique / travaux sous tension)
|_|  Autorisation de conduite de certains équipements de travail mobiles ou servant à lever des charges – CACES
|_|  Charges manuelles habituelles de plus de 55 kg (pour les hommes)
|_|  Poste à risque déterminé par l’employeur (art. R4624-23 III CT). 
Si oui lequel :……………………………………………………………………….
	|_|  Moins de 18 ans
|_|  Travailleur de nuit (art. L3122-5 CT)
|_|  Agents biologiques 2
|_|  Champs électromagnétiques

	
	VIP à programmer avec le médecin dans les 3 mois APRÈS l’affectation

	
	|_|  Travailleur handicapé
|_|  Travailleur en invalidité
|_|  Femme enceinte, ayant accouché ou allaitante

	
	VIP d’embauche à programmer dans les 3 mois APRÈS l’affectation

	
	|_|  Autres expositions ? Préciser : ……....................................
|_|  Apprenti : VIP à faire dans les 2 mois suivant l’embauche 

	
	 |_|  N’est concerné par AUCUNE case / situation



	|_| DEMANDE VISITE DE REPRISE

	Date de début d’arrêt : ………/………/…….……
Date de fin d’arrêt : ………/………/…….……
Date de reprise effective : ………/………/…….……
Reprise à temps partiel thérapeutique : |_| oui |_| non
	|_| Maladie/accident non professionnel
|_| Accident de travail
|_| Maladie professionnelle
|_| Maternité
Le salarié devra se munir de tous les documents relatifs à son arrêt.



	|_| DEMANDE OCCASIONNELLE EMPLOYEUR 
	|_| DEMANDE OCCASIONNELLE SALARIE

	Vous êtes sur le point de demander une visite occasionnelle pour votre salarié(e).
Nous attirons votre attention sur les points suivants : 
· Afin que cette visite soit utile, nous avons besoin de connaître les raisons précises de votre demande.
· Le salarié doit avoir connaissance de la raison de cette demande
· Nous vous invitons à ne motiver votre demande que par l’une et ou/ou l’autre des considérations suivantes : 
|_| Tâches au poste considérées par le salarié comme dangereuse pour sa santé, et/ou non réalisées par le salarié qui invoque une raison de santé ou craint pour son état de santé
|_| Faits objectifs faisant craindre une altération de la santé/sécurité au travail
|_| Evolution pressentie ou situation nouvelle au poste dont il convient de s’assurer de la conformité à un avis médical antérieur du Médecin du Travail.
Merci de préciser la ou les raison(s) cochée(s) : ………….……………………………………………………………………………………………………………………..
……..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	Nom et prénom du demandeur : 
…………………………………………………………………………………………
	Fait le :………/………/…….……
Signature : 
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Médecin du Travail   :    ................................ ..........   Secréta riat   :    ................................ .......................  ENTREPRISE ADHERENTE   :    Nom de l’entreprise   : …………………………………… ………………………   N° adhérent   : …………………………………………… ………………………...  

     

  DEMANDE VISITE DE REPRISE  

Date de début d’arrêt   :  ………/………/…….……   Date de fin d’arrêt   :  ………/………/…….……   Date de reprise effective   :  ………/………/…….……   Reprise à temps partiel thérapeutique   :    oui    non    Maladie/accident non professionnel     Accident de  travail     Maladie professionnelle     Maternité   Le salarié devra se munir de tous  les  documents relatifs   à son arrêt .  

 

  DEMANDE OCCASIONNELLE EMPLOYEUR     DEMANDE  OCCASIONNELLE   SALARIE  

Vous êtes sur le point de demander une visite occasionnelle pour votre salarié(e).   Nous attirons votre attention sur les point s   suivants   :       Afin que cette visite soit utile, nous avons besoin de connaître les raisons précises de votre demande.      Le salarié doit avoir connaissance de la raison de cette demande      Nous vous invitons à ne motiver votre demande que par l’une et ou/ou l’autre des considérations suivantes   :      Tâches au poste considérées par le salarié comme dangereuse pour sa santé, et/ou non réalisées par le salarié qui invoque une   raison de santé ou craint  pour son état de santé     Faits objectifs faisant craindre une altération de la santé/sécurité au travail     Evolution pressentie ou situation nouvelle au poste dont il convient de s’assurer de la conformité à un avis médical antérieu r du Médecin du Travail.   Merci de préciser la ou les raison(s) cochée(s)   : ………… . …………………………………………………………………………………………… ………………………..   …….. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

    Réf. :  SIS - FOR - 01_V 5 - 202 6061 8  

SALARIE   :    Nom de naissance :    ................................ ................................ .................     Nom marital :    ................................ ................................ ...........................     Prénom :    ................................ ................................ ................................ .     Date de naissance  :  ………/………/…….……    N° de sécurité sociale   :  ................................ ................................ .............    POSTE / EMPLOI   :    Poste (s)   de travail   :  ……………………………………  Code CSP   :    ……………   Type de contrat   :     CDI      CDD      Apprenti        P rofessionnalisation      Intérim      Autre contrat, préciser   :  …………………...   Si contrat intérim, quelle est l’entreprise utilisatrice   ? : …………………………...   Date d’affectation   :    ................................ ................................ .....................     Date de fin de contrat initial   :    ................................ ................................ .......    

  Le salarié à besoin d’un interprète.                     Précisez la langue   : …………………………………  

  DEMANDE VISITE D’EMBAUCHE        Demande de dispense de visite.  Merci de nous fournir le dernier avis médical d’aptitude ou la dernière attestation de suivi pour un poste identique et  présentant des risques d’exposition équivalents .  La demande sera étudiée par le médecin du travail.    

  

EXPOSITION DU SALARIE  VIP d’embauche à programmer AVANT l’affectation  

   Amiante      Plomb      Agents biologiques 3 et 4      Rayonnements ionisants        Risque hyperbare      Chute de hauteur lors du montage / démontage d’échafaudage      CMR (cancérogènes, mutagènes, toxiques pour la reproduction)      Plus de 15 ans et moins de 18 ans AVEC dérogation d’interdiction à  certains travaux      Autorisation à effectuer des opérations sur installations électriques ou  dans leur voisinage (habilitation électrique / travaux sous tension)      Autorisation de conduite de certains équipements de travail mobiles ou  servant à lever des charges  –   CACES      Charges manuelles habituelles de plus de 55 kg (pour les hommes)      Poste à risque déterminé par l’employeur (art. R4624 - 23 III CT).    Si oui lequel   : ……………………………………………………………………….     Moins de 18 ans       Travailleur de nuit (art. L3122 - 5 CT)      Agents biologiques 2      Champs électromagnétiques  

VIP à programmer avec le médecin   d ans les 3 mois APRÈS l’affectation  

   Travailleur handicapé      Travailleur en i nvalidité      Femme enceinte, ayant accouché ou allaitante  

VIP d’embauche à programmer dans les 3 mois APRÈS l’affectation  

   Autres expositions   ?   Préciser :  …… ............................. .......      Apprenti   : VIP à faire dans  les 2 mois   suivant l’embauche   

      N’est concerné par AUCUNE case / situation  

Nom et prénom du demandeur   :    …………………………………… ……………………………………………………  Fait le   :………/………/…….……   Signature   :       

