<Sur papier entête>

ANNEXE 1

DEMANDE D’ATTESTATION DE CONFORMITE OU DE SON RENOUVELLEMENT RELATIVE AU SERVICE MEDICAL DU TRAVAIL INDEPENDANT (1)

Nom
de
l’entreprise
……………………………………………………………….…

Siège……………………………………………………………Téléphone………………… 

Fax …………………..
e-mail
………………………….N° d’affiliation a la CNSS...

Nature de l’activité professionnelle…………………………………………………………


Types des risques encourus par les employés 
………………………

Effectif:…………………………………………………………………………………………


Adresse du service médical indépendant……………………

Téléphone……………………………………. Fax………………………………………………………………………………

Noms,
diplômes
et
adresse
du
ou
des
médecins du Travail  …………… 

…………………………………………………………………………………………………

Téléphone…………………Fax ……………….………. e-mail………………..………………

LE TEMPS MINIMUM QUE DOIT

CONSACRER LE OU LES MEDECINS DU TRAVAIL.

	CATEGORIE
	EFFECTIFS
	QUOTIENT
	TEMPS MINIMUM QUE

DOIT CONSACRER LE

OU LES MEDECINS

	Salariés


	
	20
	

	Salariés soumis à une surveillance médicale spéciale.


	
	10
	

	TOTAL
	
	
	……………….Heures ……………..par mois


Nombre total de salariés travaillant la nuit:……………………………………………………….……..

Temps consacre effectivement par le ou les médecins du travail……………………..…..…

Noms,
et diplômes des infirmiers
ou des Infirmières 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

Noms, et diplômes des assistantes ou assistants sociaux:…………………………………….…….

Noms des secouristes………………………………………….
Nom des secouristes qui assurent les soins d’urgence la nuit dans L’établissement :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nom de l’hôpital le plus proche? :

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


Nombre de pièces dont dispose le service médical :………………………………….……… 
Surface de chaque pièce: ……………………………………………………………………………......

Inventaire du matériel médical (2) :…………………………………………………….........................

Avis du ou des médecins du travail:………………………………………………………. 

Nom et signature du ou des médecins du travail :  ……………………………………………………   
    
Date: ……………………………………………………

Nom, qualité et signature du chef D’entreprise: ……………………………………………………
                        
Date : ……………………………………………………

Avis du médecin inspecteur du travail: ……………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Le médecin inspecteur du travail : …………………………………………………                                   

Date : ……………………………………………………

1.
La demande est à adresser en double exemplaire à M. le médecin inspecteur du travail de la région.

2.
l’inventaire des produits pharmaceutiques fera l’objet d’une liste séparée et jointe a la demande.

NB : Cette demande doit titre accompagnée des documents suivants :

1)
Certificat d’inscription du médecin ou des médecins du travail en qualité de spécialiste en médecine du travail au tableau de l’Ordre des médecins.

2)
Copie du diplôme de médecine du travail certifiée conforme.

3)
Contrat signe entre 1’employeur et le médecin ou les médecins du travail, vise par le Président du Conseil Régional de l’Ordre des Médecins.

4)
Document précisant les modalités de financement du service médical du travail.

5)
Document précisant les modalités d’équipement du service médical du travail.

