CONVENTION CADRE D’ADHESION
AU SERVICE DE MEDECINE PREVENTIVE

ciqQ

Petite
Couronne
LETTRE DE DEMANDE D’ADHESION
o Commune o CCAS o EPT o Département o Syndicat o autre

Dénomination exacte :

Adresse :

SIRET :

Sollicite I'intervention du service de médecine préventive a partir du / /

Présentation du contexte de la demande (Joindre un organigramme du service ou de la
collectivité)

- Un service de médecine préventive est-il en exercice actuellement ?
o Sioui, contacts et coordonnées du médecin du travail :
- Date de fin d’activité programmée :
o Sinon, coordonnées du dernier médecin :
- Modalité de stockage des dossiers médicaux de santé au travail :
Effectif total d’agents :

Coordonnées du DRH de la collectivité :

Fonction Nom - Prénom Téléphone Mail

Coordonnées du référent de la collectivité qui sera en charge du suivi de la prestation :

Fonction Nom - Prénom Téléphone Mail

Coordonnées des acteurs de la prévention présents au sein de la collectivité :

Fonction Nom - Prénom Téléphone Mail




e}

Petite
Couronne

CONVENTION CADRE D’ADHESION
AU SERVICE DE MEDECINE PREVENTIVE

L’assistant administratif chargé du suivi des convocations et de I’accueil au cabinet

médical

Fonction

Nom - Prénom

Téléphone

Mail

Adresse des locaux mis a disposition pour I’exercice de I’activité des professionnels

de santé :

Ces locaux doivent disposer de cabinets de consultation insonorisés pour chaque professionnel (médecin et
infirmier) comprenant un point d’eau avec une fenétre ouverture naturelle

- Un bureau de secrétariat
- Un espace d'attente

- Des toilettes a proximité
- Un acceés internet

Contraintes d’occupation des locaux :

Fait a

Cachet et signature

Le

Formulaire a retourner au Centre interdépartemental de gestion de la petite couronne — 1 rue Lucienne GERAIN
— 93698 PANTIN cedex — Direction de la prévention, de la santé et de I'action sociale au travail ou par mail a

dpsas@cig929394.fr medecinepreventive@cig929394.fr




