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[image: image1.png]Annexe F – Exemple de formulaire de déclaration
de situation dangereuse
	Condition dangereuse observée par l’employé(e)

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

	Solution proposée (suggestion pour corriger la situation) : _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

	Signature de l’employé :______________________________
	
	Date :________________________

	Formulaire remis à : ________________________________________
	
	Date : _____________________________



	Classe de risque :
A
(
B
(
C
(
D
(

	Mesure temporaire immédiate appliquée :

Non
(

Oui
(
_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________
Mesure permanente retenue :

_____________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

	Responsable de l’application : _____________________________________________________________

	No bon de travail : ______________________________________
	Complété le : __________________________________________

	Fin prévue le : _________________________________________________________________________________________________

	Employé avisé :

Non
(

Oui
(
	Date : ____________________________________

	Signature du gestionnaire : __________________________________________
	Date : ____________________________________


	Copie remise à un membre syndical du CLSST

	Nom : _________________________________________________
	
	Date : _____________________________

	Copie remise à l’intervenant SST

	Nom : _________________________________________________
	
	Date : _____________________________
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