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Je soussigné(e), NOM :……………………………………. PRENOM……………………………………………………………………
Agissant en qualité de :……………………………………………………………………......................................................
De l’entreprise :……………………………………………………………………………..........................................................
S’agit-il d’une création ? ………………………….. 

S’il s’agit d’une reprise, indiquer le nom et la raison sociale de votre  prédécesseur...............................

Forme juridique…………………..Raison sociale………………………………………………………………………………………… Adresse…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Code postal……………….. Commune………………………………………………………… Tél………………………………………. Fax………………………………………. Adresse mail……………………….....................................................................
N° siret …………………………………………. Code NAF………………………………..... 
Activité réelle principale………………………………………………………………………..

Secteur (mettre une croix) : ⁭privé 

⁭fonction publique

⁭BTP


Adresse de facturation si différente : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Demande à adhérer à l’ASSOCIATION DE SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL DE VIRE ET SA REGION et m’engage à en respecter ses statuts et son règlement intérieur (ci-joints).

Je déclare avoir pris connaissance des dispositions légales en matière de santé au travail (articles R4621-1 à D.4624-50 issus du Titre II du Livre VI du Code du travail), et m’engage, de ce fait à :
· Adresser mon personnel pour tous les examens rendus obligatoires par la loi 
· Faciliter au médecin l’accès des lieux de travail et à lui communiquer toute information nécessaire à l’exercice de ses fonctions.

· Fournir l’appel d’effectifs envoyé par nos soins dûment complété qui sera indispensable au calcul des cotisations dues ;
· Régler ces cotisations dans les délais qui me seront demandés ;

· Indiquer à SANTRAVIR, sans retard, les modifications à ma situation, notamment tout changement d’adresse, de raison ou de forme sociale, tout changement d’exploitant, cession ou cessation d’activité.

L’ASSOCIATION s’engage, de son côté, à remplir ses obligations de surveillance des lieux et des conditions de travail, ainsi que la surveillance clinique de la santé des travailleurs.



 
Fait à                              le                                        








Signature et cachet







DECLARATION DES RISQUES PROFESSIONNELS 

 (Décret n° 2016-1908 du 27 décembre 2016 relatif à la modernisation de la médecine du travail) 

Tous les renseignements demandés sont importants. Veillez à remplir toutes les rubriques de ce document. A défaut, nous ne pourrons pas mettre en place le suivi individuel de santé au travail de vos salariés.

	NOM/PRENOM
	Date de naissance
	Suivi Individuel
	Emploi (s)
	Code CSP*
	Type de contrat
	Date de début de contrat

	
	
	SIR*
	SIA*
	SI*
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


*SIR : Suivi Individuel Renforcé / *SIA : Suivi Individuel Adapté : Noter les numéros correspondants à la liste
*SI : Suivi Individuel : Cocher si votre salarié n’est pas en Suivi Individuel Renforcé (SIR) ou en Suivi Individuel Adapté (SIA)
*Code CSP : la Catégorie Socio-Professionnelle correspond à 3 chiffres et 1 lettre – Où la trouver ? Sur le site : www.insee.fr – rubrique nomenclatures ou sur votre déclaration DADS-U dans le paragraphe « situation du salarié » - case « code emploi ».
	Suivi Individuel Renforcé
	N°SIR
	
	Suivi Individuel Adapté
	N°SIA

	 Travailleurs exposés à l’amiante
	1
	
	Travailleurs handicapés, pensions d’invalidité
	13

	Travailleurs exposés au plomb
	2
	
	Femmes enceintes, allaitantes ou venant d’accoucher
	14

	Travailleurs exposés aux agents Cancérogène Mutagène Reprotoxique 1A et 1B ou procédé CMR  (ex : bois, huile de vidange, soudure…)
	3
	
	Travailleurs de nuit
	15

	Travailleurs exposés aux agents biologiques des groupes 3 et 4
	4
	
	Travailleurs de moins de 18 ans
	16

	Travailleurs exposés aux rayonnements ionisants A et B
	5
	
	Travailleurs exposés aux champs électromagnétiques
	17

	Travailleurs exposés aux risques hyperbares
	6
	
	Travailleurs exposés aux agents biologiques du groupe 2
	18

	Travailleurs exposés à la manutention manuelle > 55kg
	7
	
	

	Travailleurs exposés au risque chute de hauteur (montage/démontage d’échafaudage)
	8
	
	

	Travailleurs autorisés à effectuer des opérations sur des installations électriques
	9
	
	

	Conduite d’équipements de travail mobiles ou servant au levage de charges
	10
	
	

	Travailleurs de moins de 18 ans affectés à des travaux règlementés
	11
	
	

	A la demande de l’employeur
	12
	
	


BULLETIN D’ADHESION


(conserver une copie)











