Administration

Etablissement ou service :

Date: f</20772

Heure du signalement :

-

Nom de la ou des pérsonne(s) exposée(s)

Nature et cause(s) du danger

Timbre de CHS :

Poste(s) de travail concerné(s)

Bureau ou atelier concerné
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Mesures prises par |'autorité territoriale

;
%
;
/' '
/
5
; .

- Y (11 [0 A ANy { 8 Arg ( IASRL
('l (
(TN X q (1 1YL s FLA™Y
\ ti ;
(o QT YN R0 T P {
2 i
VAl / \
A HEN Vol (<4 { \ (X
\ \
- fY 1A \ (

Nom et signature de I'agent :

Nom et signature du membre du comité :

Signature de ['autorité administrative :

réf. 514 329 Berger-Levrault (0405), tél. : 03 83 38 83 83
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