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Demande de visite nominative

REIMS SANTE AU TRAVAIL

Agence : N° adhérent :

Rédacteur

. D :
(Nom et coordonnées) : ate

NOM DE NAISSANCE : Monsieur [J
NOM D'USAGE : Madame [J
Prénom : Date de naissance :

1. 2. 3.

ENTREPRISE UTILISATRICE : Date de début de mission :
Ville du lieu de travail :

Embauche [J Périodique [(J A la demande De I'employeur [J
Reprise AT/MP [] Reprise maladie [] Du salarié [J Du médecin du Travail [J
Date de début arrét : Date de fin d’arrét :
SUIVI INDIVIDUEL RENFORCE (SIR) COMMENTAIRES (a préciser)

O Plomb (Art R 4412-120)
[J Agents biologiques des groupes 3 et 4 (Art R 4421-3) a préciser

[0 Agents cancérogénes, mutagénes ou toxiques pour la reproduction, catégories 1A & 1B
(Art R 4412-60) a préciser

[0 Montage / démontage d’échafaudage
[0 CACES : a préciser
[J Habilitations Electriques : & préciser

O Manutention manuelle > 55 kg

[ Risques particuliers motivés par I'employeur (avec un écrit motivé et détaillé envoyé au
SPSTI et a I'Inspection du Travail)

SUIVI INDIVIDUEL SIMPLE ADAPTE (SIA) COMMENTAIRES (a préciser)

[ Travailleur de nuit (entre 21h et 6 h)

[ Travailleur handicapé ou pension d’invalidité

[J Femme enceinte, allaitante

[ Travailleur < 18 ans non affectés a des travaux dangereux

[ Travailleur exposé aux agents biologiques groupe 2 é préciser

[ Travailleur exposé aux champs électromagnétiques

Date : Signature de demandeur ETT :
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