Sante et securite du travalil
b DEGONDIIONSIDANGEREUSES

S 9\ SYNDICAT DES FONCTIONNAIRES MUNICIPAUX DE MONTREAL (SCFP)  SFMM429.QC.CA
M (scee-
(SCF
RI?LEVI'E I?E‘CONDI'!'IONS'DANGEREUSES (RCD) OU D'ATTEINTES A LA SANTE,

LA SECURITE, A L'INTEGRITE PHYSIQUE DE LA TRAVAILLEUSE OU DU TRAVAILLEUR

Date: Lieu de travail :
Arrondissement, service, société paramunicipale, ville liée

Division : Section :
Nom : Prénom :
Fonction :

N° de téléphone pour vous joindre :

Veuillez indiquer I'article de la Loi sur la santé et la sécurité du travail applicable et décrire le probléme

Espace supplémentaire auverso
L'employeur a-t-il tenté de corriger le probléme ?|:|OUI |:|NON

Comment I'employeur a-t-il tenté de corriger le probléeme ?

La solution proposée par I'employeur élimine-t-elle le danger ?|:| oul DON

Remplissez les champs a I'écran, enregistrez le fichier PDF sur votre disque dur, puis joignez-le a un courriel que vous
expédierez a votre gestionnaire et a votre directeur(trice) syndicale(e) ainsi qu'a vos représentants en prévention SST

Fp Vos représentants en prévention SST
FRANK MAZZA : fmazza@sfmm429.qc.ca, 514 842-9463, poste 223
Syndlcatcanad|ende LUCE LAFLAMME : llaflamme@sfmm429.qc.ca, 514 842-9463, poste 224

la fonction publique 0
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Description du probléme - Espace supplémentaire
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