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DEMANDE D’ACTION EN MILIEU DU TRAVAIL
L’ENTREPRISE DEMANDEUSE

Date de la demande :      
Entreprise :      
N° d’Adhérent :      
Personne à contacter :      
Adresse :      
Téléphone :      
E-mail :      
Nom du médecin du travail :      
Le(s) bÉnÉficiaire(s) de l’ACTION EN MILIEU DU TRAVAIL

Personne(s) bénéficiaire(s) :      
Profession(s) de la (des) personne(s) bénéficiaire(s) :      
Lieu de l’action en milieu du travail (atelier, machine, bureaux, etc.) :      
Horaires de travail :     
LA DEMANDE

Origine de la demande :

Direction / Encadrement 

CHSCT 

Autre :     
Type d’action en milieu du travail demandée :
Conseil en prévention des risques professionnels : 
Accompagnement méthodologique à l'élaboration du Document Unique

Aide méthodologique à la mise en œuvre de mesures de prévention des risques professionnels

Accompagnement à l’identification des risques professionnels :
Réalisation de mesures d’ambiances lumineuse, sonore, thermique

Sensibilisation gestes et postures

Ergonomie : 
Conseil sur l’aménagement des postes de travail et sur l’organisation de l’activité

Sensibilisation au travail sur écran

Prévention des risques psychosociaux :

Information, sensibilisation aux risques psychosociaux

Aide méthodologique à l’intégration des risques psychosociaux dans le Document Unique

Accompagnement à la mise en place d’une démarche de prévention collective

Prévention du risque alcool :
Information et conseil à la mise en œuvre d’actions de prévention collective au risque alcool

Prévention du risque tabac:
Information et sensibilisation des salariés au risque tabac

Service Social :

Conseil aux employeurs en matière de retraite, prévoyance, handicap

Précisions complémentaires :
     
     
     
     
     
     
MERCI DE RENVOYER CE FORMULAIRE par mail à l’adresse suivante :
 intervention@cmb-sante.fr
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Accord du médecin du travail, 
Accord de l’Intervenant en Prévention des Risques Professionnels (en cas d’intervention d’un IPRP).
Commentaires :

Date :

Signature : 

