FICHE D’ACCUEIL : ’JACCUEILLE SUR LE CHANTIER

Ce volet vous aide a valider les étapes clés de l'accueil du nouvel arrivant sur le lieu et poste
de travail : présentez-lui lenvironnement et la coactivité éventuelle.

A remplir par la personne responsable qui accueille le nouvel arrivant sur le lieu et poste de travail.

ACCUEIL SUR CHANTIER : INFORMATIONS SUR LE LIEU DE TRAVAIL

Type de lieu de travail :

Travaux réalisés :

[] Horaires*

*fiche d’accueil préalablement remplie

[ Informations entreprise*

Avez-vous passé en revue les informations suivantes sur les conditions de travail ?

[] Consignes spécifiques chantier

Avez-vous réalisé une visite du lieu de travail ?

] Oui

] Non

PRESENTATION DE LA PREVENTION SUR LE LIEU DE TRAVAIL
ET AU POSTE DE TRAVAIL : FORMATION A LA SECURITE

[] Les locaux de la [] Propreté du chantier | [] Santé : restrictions
Hygiéne base vie médicales
(vestiaires...)
[] Les acces [] Les véhicules, engins | [] Les lieux de
Accés et circulations et matériels utilisés stationnement
véhicules/piétons et de stockage
Livraison [] Les moyens de [] Lactivité de [] Les stockages et
A . . manutention chargement- manutentions des
pprovisionnement , .
Stockage m;jmue.lle et dec;hargement— déchets
mécanique arrimages
[] Les taches [] Les étapes et des [] La coactivité
a effectuer au phases de réalisation générale
poste de travail
et les consignes [] Les activités et
Taches spécifiques taches interdites :
utilisation d’outils,
engins, machine,
exposition aux
produits dangereux...
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[] La sécurisation pour | [] Les moyens pour [] Les dispositifs et
lacces aux énergies manipuler et utiliser équipements de
les matériaux protections :
Energies e dansereux Gotation £ ot les
o L habilitations et/ou
a disposition pour autorisations
réaliser la tache nécessaires ?
en sécurité
[] Lorganisation des [] Les Sauveteurs [] Lorganisation
premiers secours : secouristes du travail en cas d’incendie
Secours les moyens d’apcés, (SST)
trousses de soin,
procédure en cas
d’urgence...

Remise et présentation du support d’accueil sur le lieu et poste de travail: [] Oui [] Non

Si oui, quel type de support ?

VERIFICATION DES EPI REMIS ET A PORTER SUR
LE LIEU DE TRAVAIL ET AU POSTE DE TRAVAIL

[] Chaussures de sécurité ] Lunettes [] Gants manutentions
(si projection matiére) (si manutentions)

[] Casque

1 Combinaison a usage unique ] Protections respiratoires
[] Vétements de protection

[ Protections auditives [] Autres :
[] Protecteur antibruit

(si bruit environnant) [ Bottes

[ Baudrier (si risque de heurt) [] Vétements de pluie

NOTES OU COMMENTAIRES

consignes particulieres pour les tdches a accomplir et compléments sur le port des EPI spécifiques
(sensibilisations, formations, habilitations...)
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INFORMATIONS A LA SUITE DE LACCUEIL

Laccueil est réalisé par le chef d’entreprise : ] Oui [2] Non

Si ce nest pas le cas, précisez le nom, prenom et fonction de la personne :

NOTES OU CONSIGNES PARTICULIERES

Pour le responsable de l'accueil : Pour le nouvel arrivant :
Faita: Le:
Signature du responsable de 'accueil : Signature du nouvel arrivant :

Validation de Paccueil sur site CONSIGNES GENERALES :

Les informations et consignes m'ont été présentées et jai regu les informations nécessaires pour assurer

ma protection sur le chantier/atelier.

Je m’engage a prendre soin de ma sécurité et de celle des autres et a signaler tout risque ou dysfonctionnement
en matiére de sécurité.

CONSIGNES EPI :

Les consignes d’utilisation fournies par les fabricants d’EPI m’ont été présentées et j’ai regu les informations
nécessaires pour assurer ma protection.

Je m’engage a les porter, a en prendre soin et a signaler tout défaut ou dysfonctionnement.

J'atteste avoir fait la formation générale a la sécurité sur le lieu et poste de travail en fonction des éléments
ci-dessus.
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