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RISQUES PROFESSIONNELS
CRAM Alsace-Moselle







DEMANDE DE CONTRAT DE PREVENTION

A retourner par courrier à la :
CRAM ALSACE-MOSELLE


14 rue A. Seyboth - CS 10392

67010 STRASBOURG CEDEX

Tél. 03 88 14 33 43
Prévention et Gestion des Risques Professionnels
     CRAM Alsace - Moselle


Information sur http://www.cram-alsace-moselle.fr/Prevent/incitfin/contra01.html


ETABLISSEMENT CONCERNÉ PAR LE CONTRAT DE PRÉVENTION 
Raison sociale : 

Adresse : 


Activité principale :
..

N° SIRET : |_|_|_|_|_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_|
N° du risque : |_|_|_| |_|_|
N° URSSAF : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Nom - Prénom - Fonction du représentant de l'établissement
( Fixe………………….....   ( Portable…
   Mail
……………….
INDIQUEZ VOTRE SITUATION ACTUELLE EN COCHANT LA/LES CASES CORRESPONDANTE (S) 
 FORMCHECKBOX 
 L’entreprise emploie moins de 200 salariés au niveau national 
L’établissement concerné

 FORMCHECKBOX 
 Déclare au moins un salarié cotisant à temps plein au régime de la Sécurité Sociale.
Si oui :
 FORMCHECKBOX 
 A évalué et réactualisé ses risques professionnels (EvRP) et a transcrit les résultats dans un document unique (article R 4121-4 du Code du Travail).
 FORMCHECKBOX 
 Est à jour des cotisations URSSAF 
 FORMCHECKBOX 
 A versé régulièrement les cotisations à l'URSSAF au cours des 12 derniers mois.
 FORMCHECKBOX 
 N’emploie pas encore de salarié (établissement nouvellement créé)
indiquez la date prévisionnelle d'embauche du personnel……………………..
Cette date sera justifiée ultérieurement par la production d'une copie de la "déclaration unique d'embauche". La date de signature du contrat ne pourra être antérieure à la date d'embauche du salarié.
SI VOTRE DEMANDE EST RECEVABLE, nous vous inviterons à une journée d'information intitulée « Gérer la Sécurité dans l’Entreprise » (GSE). Cette séance d'information obligatoire est réservée aux chefs d'entreprises.
Si une telle séance d'information a déjà été suivie dans les 5 années écoulées par un responsable de votre entreprise, veuillez nous indiquer la date………………….…le participant…………………………..
	Décrivez nous en quelques lignes votre projet (ci-après ou sur une feuille annexe)




Demande faite le………………..……..par Mme/M ………………………………………………..
Signature et tampon de l'établissement

Tous ces éléments seront contrôlés avant toute signature d'un contrat.

Demande CP 101103


