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Modèle de saisine du CT/CHSCT portant sur la désignation d’un CP/AP

Modèle de saisine du CT/CHSCT portant sur la désignation d’un CP/AP
Monsieur le Président du Comité Technique ou Comité d’Hygiène, de Sécurité et des Conditions de
Travail,
Conformément à l’article 108-3 de la loi n°84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et l’article 4 du décret n° 85-603 du 10 juin 1985 modifié, j’informe le CT/CHSCT de la nomination du(es) conseiller(s) et/ou de(s) l’assistant(s) de prévention qui m’assisteront et me conseilleront dans la démarche d’évaluation des risques et la mise en place d’une politique de prévention ainsi que dans la mise en œuvre des règles d’hygiène et de sécurité au sein de ma collectivité:
(nom(s), prénom(s) et grade(s))
-
-
-
En tant que conseiller de prévention (CP) ou assistant de prévention (AP), cet(ces) agent(s) me semble(nt) tout à fait apte(s) à exercer cette fonction pour le compte de ma collectivité.
Vous trouverez ci-après une fiche de renseignements par CP/AP.
(Mention à rayer si nécessaire)
Par ailleurs, je prévois de le (ou les) mettre à disposition auprès d’autres collectivités pour cette mission selon des modalités qui seront fixées par convention.
Signature de l’autorité territoriale
Fiche d’information du CT/CHSCT
Désignation d’un CP/AP
Renseignements relatifs à la collectivité d’origine
Nom de la collectivité : ……………………………………………………………………....................…... Nombre total d’agents : ………………………………………………………………………....................... Compétences de la collectivité (pour les EPCI) : …………………………………………....................…
…………………………………………………………………………………………………...................….
Renseignements relatifs au conseiller de prévention ou à l’assistant de prévention
Nom et prénom : ………………………………………………………………………………….................. Grade : …………………………………………… Fonctions : …………………………….................…… Service : ………………………………………...................................................................................….. Compétences en hygiène et sécurité : …………………….................…………………………………....
………………………………………………………………………………................……………………….
Service(s) / Secteur(s) d’intervention dans la collectivité d’origine
•    ………………………………….................................................……….............................................
•    ……………………………….................................................……….................................................
•    ........................................................................................................................................................
Conditions d’exercice de la mission de conseiller de prévention ou d’assistant de prévention
Pourcentage de temps imparti à la mission  : ………………………………
ou nombre d’heure(s) dans la semaine : ………………………………

Moyens techniques :
•    bureau                                                                             oui                    non
•    outils informatiques                                                        oui                    non
•    véhicule                                                                           oui                    non
•    supports techniques
• 
documentation 
oui 
non
• 
sonomètre 
oui 
non
• 
……………
• 
……………
•    Autres : …………………….............................................................................................................
Mise à disposition éventuelle du conseiller de prévention ou de l’assistant de prévention à auprès d’autres collectivités
oui
non
Si oui, merci de compléter le tableau ci-dessous :
	Collectivité
	Répartition du % de temps imparti à la mission CP/AP*
	Services / Secteurs d’interventions
	Nombre d’agents
/ service (ou secteur)

	Collectivité d’origine
……………………….
	........................................
........................................
	•
.................................
•
.................................
•
.................................
	

	Collectivité d’accueil 1
……………………….
	.........................................
.........................................
	•
.................................
•
.................................
•
.................................
	

	Collectivité d’accueil 2
……………………….
	.........................................
.........................................
	•
.................................
•
.................................
•
.................................
	

	Collectivité d’accueil 3
………………………..
	.........................................
.........................................
	•
.................................
•
.................................
•
.................................
	

	Collectivité d’accueil 4
……………………….
	.........................................
.........................................
	•
.................................
•
.................................
•
.................................
	

	Collectivité d’accueil 5
……………………….
	.........................................
.........................................
	•
.................................
•
.................................
•
.................................
	

	Collectivité d’accueil 6
………………………..
	.........................................
.........................................
	•
.................................
•
.................................
•
.................................
	

	TOTAL
	100 % du temps imparti
à la mission CP/AP
	
	


Registre Unique Santé et Sécurité au Travail© - Version 7
Registre Unique Santé et Sécurité au Travail© - Version 7

