
RELEVÉ DE CONDITIONS DANGEREUSES (RCD) OU D’ATTEINTES À LA SANTÉ,  
LA  SÉCURITÉ,  À  L’INTÉGRITÉ PHYSIQUE  DE  LA  TRAVAILLEUSE  OU DU TRAVAILLEUR

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

Division :   Section :

Nom :   Prénom :

Fonction :   

No de téléphone  pour  vous  joindre  : 

Veuillez  indiquer  l’article de  la  Loi  sur la santé  et la sécurité  du  travail  applicable  et décrire  le problème

Espace supplémentaire auverso 
L ’e m p lo y e u r a-t-il tenté  de corriger  le problème  ? OUI NON 

Comment  l’em ployeur a-t-il tenté  de corriger  le problème  ? 

La  solution  proposée  par  l’em p lo yeu r élimine -t-elle  le danger  ?  OUI   NON 

Remplissez  les  champs  à  l’écran,  enregistrez  le  fichier  PDF  sur votre  disque  dur,  puis  joignez -le  à un  courriel  que  vous 
expédierez  à votre  gestionnaire  et  à votre  directeur(trice)  syndicale(e)  ainsi  q u ’à vos  représentants  en  prévention  SST  

Vos  représentants  en  prévention  SST 
FRANK  MAZZA  : fmazza@sfmm429.qc.ca , 514 842-9463,  poste  223 
LUC E LAFLAMME  : llaflamme @sfmm429.qc.ca , 514 842-9463,  poste  224 

mailto:fmazza@sfmm429.qc.ca
mailto:llaflamme@sfmm429.qc.ca,


Description  du problème  – Espace  supplémentaire
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