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	COLLECTIVITE / ETABLISSEMENT PUBLIC :



	LE PRESENT REGISTRE EST OUVERT A COMPTER DU :


	VISA DE L’AUTORITE TERRITORIALE :



	Ce registre est ouvert à tous les agents, et doit se trouver en permanence : 

(Préciser le lieu exact de l’installation)
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REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

Le registre de santé et de sécurité au travail sera émargé lors de sa mise en place par l’ensemble des agents de chaque service et par tout nouvel agent, lors de son arrivée dans la collectivité.

	DATE
	NOM
	PRENOM
	SERVICE
	VISA
	REMARQUES

	
	
	
	
	
	


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

	DATE
	NOM
	PRENOM
	SERVICE
	VISA
	REMARQUES

	
	
	
	
	
	


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

Les membres du CST
	NOM
	PRENOM
	QUALITE

	
	
	


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

L’ASSISTANT DE PREVENTION
· Sa mission est d’assister et de conseiller l’autorité territoriale auprès de laquelle il est placé, dans la démarche d’évaluation des risques et dans la mise en place d’une politique de prévention des risques ainsi que dans la mise en œuvre des règles de sécurité et d’hygiène au travail visant à : 

· prévenir les dangers susceptibles de compromettre la santé et la sécurité des agents

· améliorer l’organisation et l’environnement du travail en adaptant les conditions de travail

· faire progresser la connaissance des problèmes de sécurité et des techniques propres à les résoudre

· veiller à l’observation des prescriptions législatives et réglementaires prises en ces matières ainsi qu’à la bonne tenue des registres de santé et de sécurité au travail dans tous les services.

NOM ET PRENOM DE L’ASSISTANT DE PREVENTION :
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SUIVI DU REGISTRE PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION: 

	Date de consultation, mise à jour
	Commentaires
	Visa

	
	
	


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

SECOURISTES

	Nom et prénom
	Service

	
	


MEDECINE PROFESSIONNELLE ET PREVENTIVE

Nom du médecin de prévention qui suit la collectivité et ses coordonnées :
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SERVICE PREVENTION DU CENTRE DE GESTION

Nom du conseiller prévention et ses coordonnées :
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 REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 1
	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................
Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  
Fonction /Service: .....................................................................................................................................................
Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................
Fonction :..................................................................................................................................................................
Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................
Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................
Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :


	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention
Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 2

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 3

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 4

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 5

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 6

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 7

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 8

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 9

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 10
	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 11

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 12

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 13

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 14

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 15

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 16

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 17

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 18

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 19

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :


REGISTRE DE SANTE ET DE SECURITE AU TRAVAIL

FICHE N° 20

	A REMPLIR PAR  LE DECLARANT

	Date : ......./......./.......            Heure : ......H......                                   Lieu : .............................................

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................  

Fonction /Service: .....................................................................................................................................................

Observations :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Suggestions  et mesures d’amélioration proposées :

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Signature : 



	A REMPLIR PAR L’ASSISTANT DE PREVENTION OU RESPONSABLE HIERARCHIQUE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Fonction :..................................................................................................................................................................

Avis : .......................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Mesures complémentaires : 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./....../.......                                                                              Signature :


	A REMPLIR PAR L’AUTORITE TERRITORIALE

	Nom et prénom :........................................................................................................................................................

Qualité :.....................................................................................................................................................................

Décision / Observation :

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date visa : ......./......./.......                                                                             Signature :

Travaux à réaliser :..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

Délai de réalisation : ..............................................................................

Personne chargée du suivi des travaux : 

Nom prénom :...................................................................... Fonction :...................................................................

Date visa : ...../...../.....                                                      Signature :


	REALISATIONS EFFECTUEES

	Travaux effectués le :



	Autorité Territoriale

Date :                             Signature :


	Responsable du suivi de travaux

Date :                              Signature :
	Assistant de Prévention

Date :                         Signature :
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