
w w w . a p r e v y a . f rA
F

F
I

C
H

A
G

E
O

B
L

I
G

A
T

O
I

R
E COMPOSER LES NUMÉROS D’URGENCE

Discrimination :   09 69 39 00 00
Centre Antipoison : 05 61 77 74 47

RESPONSABLE DU MATÉRIEL DE  
SECOURS / CHARGÉ D’ORGANISER  
L’ÉVACUATION EN CAS D’INCENDIE

ETABLISSEMENT
ADRESSE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Mail : ................................................................................................................................................

REPRÉSENTANTS LÉGAUX :
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

INSPECTION DU TRAVAIL / DREETS 
(Art D.4711-1)

NOM DE L’INSPECTEUR DU TRAVAIL DE L’ARIÈGE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

Adresse : 30 Avenue Général De Gaulle - 09000 Foix
Tél : 05 61 02 43 00
Horaires : lundi au jeudi 8h30 à 16h30 et le vendredi 8h30 à 16h00 CONVENTION COLLECTIVE APPLICABLE 

(Art R.2262-3)

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

SANTE AU TRAVAIL (Art D.4711-1)

NOM DE MÉDECIN / NOM DU SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL :
APREVYA ARIÈGE Dr  ...............................................................................................

..................................................................................................................................................................

Adresse : 248 Rue Louis Pasteur, Parc Technologique 
DELTA SUD 09340 VERNIOLLE - Tél : 05 34 01 34 60
Horaires :  lundi au jeudi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 17H00  

vendredi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 16H00

HORAIRES COLLECTIFS DE TRAVAIL

MATIN APRÈS-MIDI
LUNDI
MARDI
MERCREDI
JEUDI
VENDREDI
SAMEDI
DIMANCHE
Jour(s) hebdomadaire(s) de repos :

INFORMATION TRAVAIL TEMPORAIRE

Informations nominatives à la disposition de Pôle 
Emploi / DREETS / intéressés
Modalité d’accès :  .........................................................................................................

ORDRE DES DÉPARTS EN CONGÉS

Modalité de communication :  .......................................................................

LISTE DES MEMBRES CSE / CSSCT / SYNDICATS

REPRÉSENTANTS SYNDICAUX :
.................................................................................................................................................................

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

RÈGLEMENT INTÉRIEUR

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

DOCUMENT UNIQUE D’ÉVALUATION 
DES RISQUES (Art. 4121-4)

Modalité d’accès :  .........................................................................................................
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NOM DU RESPONSABLE MATÉRIEL DE SECOURS :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................

Emplacement des extincteurs : voir plan évacuation
Emplacement des sorties de secours : voir plan évacuation

NOM DU CHARGÉ DE L’ÉVACUATION EN CAS 
D’INCENDIE :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................
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Discrimination :    09 69 39 00 00
Centre Antipoison :   05 61 77 74 47

RESPONSABLE DU MATÉRIEL DE  
SECOURS / CHARGÉ D’ORGANISER  
L’ÉVACUATION EN CAS D’INCENDIE

ETABLISSEMENT
ADRESSE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Mail : ................................................................................................................................................

REPRÉSENTANTS LÉGAUX :
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

INSPECTION DU TRAVAIL / DREETS 
(Art D.4711-1)

NOM DE L’INSPECTEUR DU TRAVAIL DE L’ARIÈGE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

Adresse : 30 Avenue Général De Gaulle - 09000 Foix
Tél : 05 61 02 43 00
Horaires : lundi au jeudi 8h30 à 16h30 et le vendredi 8h30 à 16h00 CONVENTION COLLECTIVE APPLICABLE 

(Art R.2262-3)

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

SANTE AU TRAVAIL (Art D.4711-1)

NOM DE MÉDECIN / NOM DU SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL :
APREVYA ARIÈGE Dr  ...............................................................................................

..................................................................................................................................................................

Adresse : 248 Rue Louis Pasteur, Parc Technologique 
DELTA SUD 09340 VERNIOLLE - Tél : 05 34 01 34 60
Horaires :  lundi au jeudi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 17H00  
 vendredi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 16H00

HORAIRES COLLECTIFS DE TRAVAIL

MATIN APRÈS-MIDI
LUNDI
MARDI
MERCREDI
JEUDI
VENDREDI
SAMEDI
DIMANCHE
Jour(s) hebdomadaire(s) de repos :

INFORMATION TRAVAIL TEMPORAIRE

Informations nominatives à la disposition de Pôle 
Emploi / DREETS / intéressés
Modalité d’accès :  .........................................................................................................

ORDRE DES DÉPARTS EN CONGÉS

Modalité de communication :  .......................................................................

LISTE DES MEMBRES CSE / CSSCT / SYNDICATS

REPRÉSENTANTS SYNDICAUX :
.................................................................................................................................................................

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

RÈGLEMENT INTÉRIEUR

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

DOCUMENT UNIQUE D’ÉVALUATION 
DES RISQUES (Art. 4121-4)

Modalité d’accès :  .........................................................................................................
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NOM DU RESPONSABLE MATÉRIEL DE SECOURS :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................

Emplacement des extincteurs : voir plan évacuation
Emplacement des sorties de secours : voir plan évacuation

NOM DU CHARGÉ DE L’ÉVACUATION EN CAS 
D’INCENDIE :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................
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Discrimination :    09 69 39 00 00
Centre Antipoison :   05 61 77 74 47

RESPONSABLE DU MATÉRIEL DE  
SECOURS / CHARGÉ D’ORGANISER  
L’ÉVACUATION EN CAS D’INCENDIE

NOM DU RESPONSABLE MATÉRIEL DE SECOURS :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................

Emplacement des extincteurs : voir plan évacuation
Emplacement des sorties de secours : voir plan évacuation

NOM DU CHARGÉ DE L’ÉVACUATION EN CAS 
D’INCENDIE :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................

ETABLISSEMENT
ADRESSE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Mail : ................................................................................................................................................

REPRÉSENTANTS LÉGAUX :
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

INSPECTION DU TRAVAIL / DREETS 
(Art D.4711-1)

NOM DE L’INSPECTEUR DU TRAVAIL DE L’AUDE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

Adresse : 320 Chemin de Maquens - 11000 Carcassonne
Tél : 04 68 77 40 44
Horaires :  lundi au jeudi 8h30 à 16h30 et le vendredi 8h30 à 16h00 CONVENTION COLLECTIVE APPLICABLE 

(Art R.2262-3)

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

SANTE AU TRAVAIL (Art D.4711-1)

NOM DE MÉDECIN / NOM DU SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL :
APREVYA AUDE Dr  ....................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Adresse : 27b Boulevard Marcou 11000 CARCASSONNE
Tél : 04 68 11 93 33
Horaires :  lundi au jeudi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 17H00  
 vendredi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 16H00

HORAIRES COLLECTIFS DE TRAVAIL

MATIN APRÈS-MIDI
LUNDI
MARDI
MERCREDI
JEUDI
VENDREDI
SAMEDI
DIMANCHE
Jour(s) hebdomadaire(s) de repos :

INFORMATION TRAVAIL TEMPORAIRE

Informations nominatives à la disposition de Pôle 
Emploi / DREETS / intéressés
Modalité d’accès :  .........................................................................................................

ORDRE DES DÉPARTS EN CONGÉS

Modalité de communication :  .......................................................................

LISTE DES MEMBRES CSE / CSSCT / SYNDICATS

REPRÉSENTANTS SYNDICAUX :
.................................................................................................................................................................

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

RÈGLEMENT INTÉRIEUR

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

DOCUMENT UNIQUE D’ÉVALUATION 
DES RISQUES (Art. 4121-4)

Modalité d’accès :  .........................................................................................................
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Discrimination :    09 69 39 00 00
Centre Antipoison :   05 61 77 74 47

RESPONSABLE DU MATÉRIEL DE  
SECOURS / CHARGÉ D’ORGANISER  
L’ÉVACUATION EN CAS D’INCENDIE

NOM DU RESPONSABLE MATÉRIEL DE SECOURS :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................

Emplacement des extincteurs : voir plan évacuation
Emplacement des sorties de secours : voir plan évacuation

NOM DU CHARGÉ DE L’ÉVACUATION EN CAS 
D’INCENDIE :
..................................................................................................................................................................
Tél : ....................................................................................................................................................

ETABLISSEMENT
ADRESSE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Mail : ................................................................................................................................................

REPRÉSENTANTS LÉGAUX :
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

INSPECTION DU TRAVAIL / DREETS 
(Art D.4711-1)

NOM DE L’INSPECTEUR DU TRAVAIL DE L’AUDE :
.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

Adresse : 320 Chemin de Maquens - 11000 Carcassonne
Tél : 04 68 77 40 44
Horaires :  lundi au jeudi 8h30 à 16h30 et le vendredi 8h30 à 16h00 CONVENTION COLLECTIVE APPLICABLE 

(Art R.2262-3)

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

SANTE AU TRAVAIL (Art D.4711-1)

NOM DE MÉDECIN / NOM DU SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL :
APREVYA AUDE Dr  ....................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Adresse : 27b Boulevard Marcou 11000 CARCASSONNE
Tél : 04 68 11 93 33
Horaires :  lundi au jeudi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 17H00  
 vendredi de 8H00 à 12H00 et de 13H00 à 16H00

HORAIRES COLLECTIFS DE TRAVAIL

MATIN APRÈS-MIDI
LUNDI
MARDI
MERCREDI
JEUDI
VENDREDI
SAMEDI
DIMANCHE
Jour(s) hebdomadaire(s) de repos :

INFORMATION TRAVAIL TEMPORAIRE

Informations nominatives à la disposition de Pôle 
Emploi / DREETS / intéressés
Modalité d’accès :  .........................................................................................................

ORDRE DES DÉPARTS EN CONGÉS

Modalité de communication :  .......................................................................

LISTE DES MEMBRES CSE / CSSCT / SYNDICATS

REPRÉSENTANTS SYNDICAUX :
.................................................................................................................................................................

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

RÈGLEMENT INTÉRIEUR

Modalité d’accès :  .........................................................................................................

DOCUMENT UNIQUE D’ÉVALUATION 
DES RISQUES (Art. 4121-4)

Modalité d’accès :  .........................................................................................................
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