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Education - petite enfance - paramédical
1. A COMPLETER PAR L'INSTITUT / ENTREPRISE
Institut / Enterprise: ......................................... ............................................................... ............. .
Adresse : . .. . . . . . ..... .. . . ...... .. ... . . . .... . .. ... .. .. . . . . . .... . .. . . . . . . ........ ... .... . ..... . ... .......... . .... .. ..... . .. . . . ...... . . . .. ... ... . . .. . .. .
N° matricule  : ................................... ................. ... . .................... ............................... ....................... ·
Nom - Prénom du stagiaire : ..................... ........................ .......................................... ..............
Numéro  national : .......................................................................... ...................
Ecole fréquentée  : .......................... .............. . .................. ..................... .
Orientation d'étude  : .......................................... .................
Année d'étude  : ............. ...............
o
Description des activités : .......... ............ ........................ .............................. ........ ............................ .....
· Usage  d'écran de visualisation
o
Contact  denrées  alimentaires
· Exposition à des substances qui risquent de provoquer des affections  cutanées :  éther, iodine,  produits pharmaceutiques
Quels vêtements  de travail/équipements  de  protection  individuelle sont-ils  portés ?
o    Tablier d'infirmière,  pantalon veste
La Direction
Date: ....................... ....... .
Signature: .....................................................
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2. A compléter  par  M. HUMBLET, Conseiller  en  prévention  de  la Province de    Liège
Mesures de prévention à appliquer :
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MESURES  DE PREVENTIONS  ELEMENTAIRES DE "BON PERE DE   FAMILLE"
· Obligations  du stagiaire  concernant  les  risques  inhérents à  l'activité  : ........ ........................
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o
Autres (à préciser) : ................................................................ ........................ . ....................... ....... .
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Signature  : ...........   . ....  .................. ................ ..
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Si risque potentiel :
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· Dérogation éventuelle  d'examen  médical  pour stagiaire  mineur : OUI/  NON (*)
· Décision  finale  quant  à  la  nécessité  d'une  surveillance de  santé  :  OUI/  -NON  (*)    ( *)   :   biffer  la  mention  inutile
Le médecin du travail Nom - Prénom :
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de Liège


Enseignement








ANALYSE DE RISQUE POUR  ELEVE STAGIAIRE
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