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Fiche poste de travail « stagiaire»

En exécution de 'A.R. du 21/09/2004 : la protection des stagiaires - M.B. 04/10/2004

entreprisE: _ Corlr Guunle . Geakauda

Poste a pourvoir: _ £ DHUCA T E U R ___________ Fonctiontype: =
Qualification profesronnelle exigée:

VOLETA [

M DESCRIPTION DES ACTIVITES (par poste de travail):  Ou? - . N
Quelle machine, moyen de transport, produit,... ? ; .
Taches? B — - . —

B RESULTAT DE L'EVALUATION DES RISQUES (en exécution de 'A R. du 27/03/98: le systéme dynamique de gestion des risques)
Risques? 20 elXa2ux ( Tochacolon Sand. \r\bmu‘l(.m‘zxm),rke pu.h,h..\‘lf ) ,(lamv tt'r‘ h.v_:_,
Mesures de prévention prises : (onie X Natunakism Tyl Rix s L\LMLL,JMH\ (mh-jﬂmin)u Condinks \Mm;
Instructions particuliéres, formation? JoCramXirn  Mangleabion ( SATO , 404 5oL R |

B | STAGIAIRES TRAVAILLEURS AUTORISES

VOLET B
M RISQUES ET NUISANCES M SURVEILLANCE DE SANTE EXIGEE Evaluation de santé préalable: (Inon 6 oui
[ Chute: [l de hauteur Poste de sécurité: O Rosle Je nlunk
[ de plain-pied Poste de vigilance: ; L i
1 Coupures "] Bruit Risque de santé (risque de maladies professionnelles):
1 Ecrasements ] Vibrations physique:  chimique: ______ biologique: QU \ radiations ionisantes :
Charge ergonomique: [ usage écrans de visualisation
1 Eclats volants [ 1Chaleur L manutention manuelle de charges (risque de Iésion dorsale)
(1 Brilures 1 Froid Cl autre:
(] Risques électriques ) Humidité Charge psychosociale: gy ,
(! Chute d'objets [ Nuisance chimique  Contact direct avec des denrées alimentaires: _ - e
[} Travail isolé O éclaboussures Travail de nuit: Jdnon  Xboui Travail posté: I non [ oui
XAutres: \L\Q le.,r_ 12 ©Opoussiere Vaccinations/tests: i3tétanos [tuberculose [phépatite B T autres: j\LPn_hL A
. O gaz, vapeurs Mesures en cas de grossesse et d'allaitement : Eboui [J non
Lesquelles? B <erien ¥ Quand? _b_e_ﬁq_}_ (f nERa e
Examen dirigé : Périodicité: )

Aptitudes médicales / contre-indication:

B QUELS VETEMENTS DE TRAVAIL / EQUIPEMENTS DE PROTECTION INDIVIDUELLE SONT PORTES ? (responsabilité utilisateur)

["] Salopette / pantalon / veste / autres: [ Protection respiratoire (type):
L1 Chaussures de sécurité (type): _! Coquilles / Bouchons d'oreilles (type):
] Gants (type): T Hamais de sécurité (type): S
(71 Casque / coiffe (type): =i : . LIEquipement spécifique : =
() Ecran / lunettes (type): _ Dautres: AT

Le / la soussigné(e) a été informé(e) sur le poste a pourvoir.

Nom et signature du stagiaire :

Date:
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