STM EVALUATION DU MILIEU DE TRAVAIL
SeRVICE DE saNTE SALARIE VULNERABLE

AU TRAVAIL MULTISECTORIEL

A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR ET A TRANSMETTRE AU MEDECIN DU TRAVAIL

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENTREPRISE

Dénomination de I'entreprise : ’ ‘

vawiewte: [ ][ ][ ][] [ICICIC] I [0 L - e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE SALARIE

Nom ’ ‘
de naissance

S N | [ e I [ e B B B e

Prénom ’ ‘

ou date de naissance année mois jour
Adresse ‘
Code postal ’ ‘ Ville ’ ‘

Description du poste occupé par le salarié :

Intervention dans un milieu a risques COVID-19: Quels sont les moyens de protection
. mis a disposition du salarié ?
[ ] Hopital

[ ] Maison de soins Masques chirurgicaux

Masques FFP2
Gants
Vétements de protection

Un aménagement de poste est possible ? Vestiaire disponible

[] oui [} Non

Si oui, merci de préciser:

Visieres

Désinfectant pour les mains

Oooodooon

........................................................................................................................................ Point d'eau
........................................................................................................................................ UL S oo
JE SOUSSIGNE() oot certifie que ces données sont exactes.
Je certifie avoir communiqué au salarié concerné:

[ ] Les moyens de protection mis & disposition

[ ] Laménagement de poste

LICU @ AT et e et s s e e et s s e eeesess s s s asaeseeas s s aseenesaen Signature employeur

A renvoyer au STM- 32, rue Glesener L-1630 Luxembourg - secretariat.dir@stm.lu

FO N°45 Version B du 20.05.20 | Le STM garantit la protection de vos données a caractére personnel - Politique RGPD consultable sur www.stm.lu i
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