Produits dangereux

[PRODUITS DANGEREUX|

NOM : Prénom :
Date de naissance:

Profession :

Description précise des activités :

Lieu de travail :

EMPLOYEUR

Nom, adresse et N° SIREN de la société qui vous emploie :

Activité de I’entreprise :

ACTIVITES PROFESSIONNELLES
Etes-vous en contact avec (cochez les cases correspondantes et précisez les noms des produits) ?

] Explosifs
Lesquels ?

] Produits inflammables
Lesquels ?

] Produits radioactifs : ] zone controlée [] zone surveillée
Lesquels ?

Travailleur : catégorie [] A [lB
Résultat de la derniére dosimétrie individuelle annuelle : |............ mSy|

] Bactéries, virus
Lesquels ?

[] Acides
Lesquels ?

] Produits alcalins
Lesquels ?

[] Solvants
Lesquels ?

[] Autres
Lesquels ?




Produits dangereux

A REMPLIR DANS TOUS LES CAS

Dans le cadre de votre activité, avez-vous été victime d’accident(s) ? Oui [] Non []

Dans quelles conditions et quand ?

Nature et durée des traitements éventuellement suivis :

Séquelles éventuelles ?  Oui [] Non []

Lesquelles ? (Nature, degré)

Votre activité fait-elle I'objet d’un suivi ou d’un contréle médical annuel ? Oui []
Date du dernier contrble : Résultat :

Pour les personnes exposées aux radiations :

Avez-vous subi une irradiation accidentelle ? Oui [] Non [] quand :
Avez-vous été déclaré en état d’inaptitude ? Oui [] Non []
Si oui : inaptitude temporaire [] date et durée :

motif :

date de reprise des activités :

inaptitude définitive [] depuis quand :
motif :

Non []

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Je certifie avoir répondu consciencieusement au questionnaire susmentionné qui est destiné a faire partie

intégrante de ma proposition d’assurance.

Fait le Signature




