Action

FORMULAIRE DE DEMANDE DE FORMATION SST

Santé

Troval 4p

Raison sociale :

L’'ENTREPRISE

N° d’adhérent :

CONTACT DANS L’'ENTREPRISE

Nom :

Téléphone :

Prénom :

Email :

LES SALARIES

Afin de satisfaire |'ensemble de nos adhérents, chaque entreprise a la possibilité de former 3 salariés Sauveteur

Secouriste du Travail par an.

NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE | TYPE DE FORMATION
1 [Jinitiale [ JMAC
2 Cinitiale  [JMAC
3 initiale  [JMAC

Merci de renvoyer ce formulaire par mail & I'adresse frog@actionsantetravail.fr. Vous serez contacté dans les plus

brefs délais pour I'organisation.

En cas d’absence ou de modification d’un salarié, contactez notre service a I’adresse mail citée ci-dessus.
A noter que I'absence & une formation dispensée par Action Santé Travail non excusée trois semaines au préalable,
ou non remplacée, sera facturée (cf. circulaire des cotisations 2024).

Nous proposons également des sensibilisations aux gestes de secours (cf. programme « gestes de secours ») et
défibrillateur (cf. « programme défibrillateur »). N'hésitez pas & nous en faire la demande par mail.

) \l,
Retrouvez-nous sur le site -

i ) /
www.actionsantetravail.fr b

afag

Qualité



mailto:frog%40actionsantetravail.fr?subject=Demande%20de%20formation%20SST
https://www.actionsantetravail.fr/_docs/Fichier/2024/4-240108121404.pdf
https://parcours-prevention.actionsantetravail.fr/wp-content/uploads/2023/09/Gestes-de-secours.pdf
https://parcours-prevention.actionsantetravail.fr/wp-content/uploads/2023/09/Defibrillateur.pdf
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