Y) SSTMC

Votre partenaire Prévention

DEMANDE DE VISITE POST-EXPOSITION

Merci de bien vouloir remplir ce formulaire et de le retourner complété
par mail a contact.muret@sstmc.fr ou au secrétariat du médecin

1€ SOUSSIZNE (NOm et Prénom du reSPONSADIE) .....vvveeeeeeeeeeeeiiirieeeeeeeeeeieiitrereeeeeeeeesitbarereeeseeeiasstreseeeeesseesasre saesseens
Employeur de 'entrepriSE OU STIUCLUIE & .....iiiiiceceieeeteeeeesee st ettt et sre b ere s eeraesben s e eesbesbesnnsrsaessensesnes

N° Adhérent : ....ccecvevveeeeceeeeercrene SUIVIE PAr [€ DOCLRUT & ettt s

Demande une visite post-exposition pour le salarié / agent suivant :

NOM © oo e Prénom : .........ccoemrereneeniennennenenenesnsennenns Sexe: [ M []F

POSEE @ TraVail & ...ttt e ettt e e e e et e s e e taa s et taa e e e et e e e e tan s et ta et et tanererarnrarnrenan

Date effective de départ / mise a la retraite ou fin d’exposition : .............cccceeevvveeeneenen.
Indiquez la date du dernier jour de présence réelle dans la structure, en prenant en compte les congés et absences prévus

Cachet de I’entreprise Signature

Retrouvez toutes nos actualités
sursstmefret (3 0 @ £

LML 12 avenue du Président Vincent Auriol - 31600 Muret R, 05.61.51.03.88 & contact. muret@sstmc.fr
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