STM BEURTEILUNG DES ARBEITSUMFELDS
SERVICE DE SANTE BESONDERS ANFALLIGER MITARBEITER

AU TRAVAIL MULTISECTORIEL

VOM ARBEITGEBER AUSZUFULLEN UND AN DEN ARBEITSMEDIZINER WEITERZULEITEN

INFORMATIONEN ZUM UNTERNEHMEN

Bezeichnung: ’ ‘

O Y

INFORMATIONEN ZUM ARBEITNEHMER

Geburtsname ’ ‘ Vorname ’ ‘
varierummer || || I ] L] L] LD L
oder Geburtsdatum jahr monat tag

Adresse ’ ‘
Postleitzahl ’ ‘ Ort ’ ‘

Beschreibung des Arbeitsplatzes des Arbeitnehmers:

Intervention in einem COVID-19 gefdhrdeten Umfeld : Welche Schutzmittel stehen dem
Arbeitnehmer zur Verfligung ?
[ ] Krankenhaus

[ ] Pflegeheim

OP-Masken
-2 1= FEP2-Masken
Wie groB ist der raumliche Abstand zu Kunden / Kollegen ? Handschuhe
................................................. Meter Schutzkleidung

Umkleideraum vorhanden

Ist eine Umgestaltung des Arbeitsplatzes moglich ?
] Ja "] Nein

Wenn ja, bitte ndher erlautern :

Gesichtsschutzschirme
Handedesinfektionsmittel

Waschbecken

Oooodooon

Ich, der/die UNterZeiChNENAE, HEIT/FTQU oo eeeeeseeeeseeeeeseseeessssssssssesssssessssassss s sesssenesssesssssesseseens bestatige hiermit,
dass diese Angaben korrekt sind.

Hiermit bescheinige ich, meinen Arbeitnehmer in Kenntnis gesetzt zu haben Uber:
|:| Die zur Verfigung stehenden Schutzmittel
|:| Die Umgestaltung des Arbeitplatzes

Ort UNA DATUNM ettt sas s snens Unterschrift des Arbeitgebers

Bitte zurlicksenden an den STM- 32, rue Glesener L-1630 Luxembourg - secretariat.dir@stm.lu

FO N°45bis Version B du 20.05.20 | Der STM gewahrleistet den Schutz ihrer personenbezogenen Daten - DSGVO einsehbar unter www.stm.lu i



	Group2: Off
	Dénomination de lentreprise: 
	Matricule: 
	Matricule1: 
	Matricule2: 
	Matricule3: 
	Matricule4: 
	Matricule5: 
	Matricule6: 
	Matricule7: 
	Matricule8: 
	Matricule9: 
	Matricule10: 
	Matricule11: 
	Matricule12: 
	Matricule13: 
	Matricule14: 
	Prénom: 
	Matricule15: 
	Matricule16: 
	Matricule17: 
	Matricule18: 
	Matricule19: 
	Matricule20: 
	Matricule21: 
	Matricule22: 
	Matricule23: 
	Matricule24: 
	Matricule25: 
	Matricule26: 
	Matricule27: 
	Description du poste occupé par le salarié 1: 
	intervention-autre: 
	mètres: 
	Si oui merci de préciser 1: 
	Autres-moyens-prévention: 
	Autres-moyens-prévention2: 
	Je soussignée: 
	lieuetdate: 
	Hôpital: Off
	Maison de soins: Off
	Autre: Off
	Masques chirurgicaux: Off
	Masques FFP2: Off
	Gants: Off
	Vêtements de protection: Off
	Vestiaire disponible: Off
	Visières: Off
	Désinfectant pour les mains: Off
	Point deau: Off
	Autres: Off
	Masques chirurgicaux214: Off
	Masques FFP2527: Off
	de naissance: 
	de naissance753: 
	de naissance8767: 
	de naissance786786: 


