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SIGNALEMENT D'ANOMALIE (réservé a I'agent qui fait le signalement)

O Incident/accident INuméro de signalement : 202../00..

[0 Amélioration des conditions de travail
O Dysfonctionnement/non-fonctionnement d'une instalaltion ou d'un dispositif de sécurité

Date : Lieu précis (batiment, étage, piece) :
Heure :

Nom et prénom du personnel :

Poste occupé par le personnel :

Numéro de téléphone :

Composante ou service :

Déclaration auprés de I'assistant de prévention : oul O O NON

Description, circonstances et solutions envisageables - nature du danger éventuel et de ses causes probables - (voir
page Mode d'emploi) :

Signature : INombre de feuillet(s) annexés : ....................

Transmis par I'assistant de prévention le : .......ccccoceeevvevveseccienenen. au CdS et SHSE
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PROPOSITION(S) D'ACTION(S) (réservé au responsable de la composante ou du chef de service)

Nom du responsable de la composante ou du service : Numéro de signalement : 202../00..

.............................................................................................................. Date :

NUmMEéro de télEphone : .......coveveeeeeeeeece e

Observations (éventuelles) par le responsable du service compétent (pouvant comprendre, le cas échéant, la ou
les solutions envisageables) :

Signature :

Transmis le : .................. au CHSCT, Service compétent et SHSE INombre de feuillet(s) annexés : ....................
PROPOSITION(S) D'ACTION(S) (réservé au responsable de la composante ou du chef de service)

Composante ou service compétent : Date :

.............................................................................................................. Signature :

Nom du responsable de la composante ou du SEIVICE : .......cucieiieieiieiieictieece et

Observations - mesures de prévention mise en ceuvre - résolution du probleme :

Transmis le : ..coceeveeenenee au CdS demandeur, CHSCT et SHSE INombre de feuillet(s) annexés : ....................
AVIS DU CHSCT

Avis du CHSCT représenté par : (Nom, Prénom et fonction) Date :

.............................................................................................................. Signature :

Observations :

O Résolu O satisfaisant O Insatisfaisant O sans Objet

Motif (précisez) :

O Fiche cloturée le .......covveveererereeeieene. ST TR

INombre de feuillet(s) annexés : ....................

Transmis 1€ : ouveveeceveeeeireee e Au(x) CdS compétent(s) et SHSE
e-mail CHSCT : CHSCT@univ-antilles.fr e-mail SHSE : SHSE@univ-antilles.fr




