CSS T CERTIFICAT VISANT LE RETRAIT PREVENTIF ET LAFFECTATION DE
—JII! LA TRAVAILLEUSE ENCEINTE OU QUI ALLAITE

r Remplir a ’aide d’un crayon ou d’un stylo a pointe dure en appuyant fortement j
A - Identification de la travailleuse et objet de la consultation
Nom et prénom a la naissance Duﬁj{ Marfmg 2‘; :jaetgglsasi::zru(s:ess-r 20 . 5 ) i >
Adresse /L/1 }“’ AVZWM, ﬁlolp Y N° d’assurance maladie D U 7—7/] 8 6 é | 0 8 | 7
C}mm%c/efc (Quéézc’) N° d’assurance sociale 9 8 7 6 5 y 3 2

N° de téléphone
L1 112225434

Date prévue de . Date de naissance
¥ Grossesse 2 0 XX 00 )5 Allaitement 4 "o tant allaité

Code postal Gl GG

Catégorie de

la demande I’accouchement
Nature des dangers appréhendés par la travailleuse Signature de la travailleuse
Décrire:

Transwlission de Wﬁ/mﬁies mfmfﬂles, MHI'S’M’?LFO}’? de

Pmduifsf c}n'rm’?azg, S’ou/éwﬁmhfe c}mgzﬁ /ouﬂ]eﬁ. S toinae ﬁ%ffl

B - Identification du lieu de travail et description de ’emploi de la travailleuse
Raison sociale de I'employeur

fco/z /DHWW'Q

Adresse du lieu de travail

fco(e pﬁyﬂm’fe [a /'o(/g caseade |, rue du Ruisseau, C}mm%c/zrc (Quéézc) Codepostal (' | ( Ay
Poste de travail et servic; ou la travailleuse exécute ses taches Titre de I'emploi
Concierge Concierge
Nom et fonction de la personne avec qui I'on peut communiquer dans I'entreprise 7{// ) [ ) J ) # N° de téléphone
om7w M{?W' recirice /‘ | | | ‘2 ‘2‘ 2‘ 7‘ 2‘ q‘ 6

C - Consultation obligatoire en vertu de la loi
(Le médecin responsable des services de santé de I'établissement n’a pas a remplir cette section s’il émet le certificat)

Nom du médecin consulté g . i+ médecin responsable directeur de la sdecin dasiané
/Qe“'e € Aﬂ‘;‘f@/"" En qualité de: de I'établissement santé publique X médecin désigné
Nom de la direction de la santé publique ’ N° de téléphone
CSSS ote La Cascacte 11122423 26
Réception du Rapport s .
de co‘r)‘;sultation PP par téléphone  ou X par écrit pate 2 O X X O & 0O 5

D - Rapport médical

Selon vous, quelles sont les conditions de travail comportant des dangers physiques pour I’enfant a naitre ou allaité ou pour la travailleuse a cause de son état de grossesse ?

RE afZecrarion) Rerrair imné otiar i Rispues Biolof:, €5, urilisarion ole solvanrs, posrure olebour max. § L) joun. R& atZecrarion) xerrair
7 7 Vi /
22 semarmes /oosfr/on oebour max. 4 K //‘aqx. /Qé@///écmf/on ReTRAT 24 semaines ! T ohSion ola 7R0AC.

g . L . Ho . Pour bénéficier d’un retrait préventif ou d’'une
Est-ce que la travailleuse est apte médicalement a faire un travail ? X Oui Non IMPORTANT affectation, la travailleuse doit étre apte & un travail.

E - Attestation

Date du retrait préventif

J’atteste que les conditions de travail de la travailleuse comportent des Pour les cas de rossessefbulem R 4 f
X dangers physiques pour elle-méme, a cause de son état de grossesse, ) g eI HIxx—06 —05 ; ou de I’affectation
ou pour I'enfant a naitre ou allaité. Indiquer le pombree%sg)%?g?gde {PXX —0F —30,
grossesse a la dat rait prevent ¢
ou de l'affectation. 24 semarmes ¢ 20X —05 —13.
Sdoni Adan Nom du médecin (en lettres moulées) N° de téléphone
Médecin Médecin responsable o ;
d PPeuiehen e Ne de corporation 4 s
traitant de I'établissement ﬁﬂﬁiﬂﬂ/{#&bﬁ DE/Q)/ 000 111,224 23246
1l
Signature "
-~ Date de remise du
W~MﬁM7 2 0 X X O 0/ O s’ certificat a la travailleuse 2 0 X X 0 0/ 0 &L

Suggestion(s) a I’'employeur pour faciliter I’affectation (conditions de travail et taches a modifier).

I La travailleuse doit remettre ce certificat dGment rempli a son employeur. I
1166 (2012-12) Toutefois, I’'absence de suggestions faites a ’employeur n’invalide pas le certificat.



