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FORMULAIRE DE DÉCLARATION 
D’UNE SITUATION DANGEREUSE OU À RISQUE 

POUR LA SANTÉ ET LA SÉCURITÉ DES PERSONNES 
(Articles 49 et 51 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail) 

 
 

IDENTIFICATION DE LA SALARIÉE DÉCLARANTE (DONNÉES FACULTATIVES) 
 

 

NOM ET PRÉNOM : _______________________________________________________  

 

TITRE D’EMPLOI :  ________________________________________________________ 

 

CENTRE D’ACTIVITÉS :  ____________________________________________________ 

 
 

IDENTIFICATION DE LA SITUATION DANGEREUSE OU À RISQUE 
 

 
•  Description de la situation dangereuse ou à risque :  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

•  Mesures correctives suggérées : 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
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• Date de la présente déclaration :  ________________________________ 

 

__________________________________________ 
Signature de la salariée ou de la responsable locale SST 

 

 

• Date de remise à l’employeur :  __________________________________ 

  

• Nom du représentant de l’employeur :  ___________________________ 

 
 

MESURES CORRECTIVES PROPOSÉES OU APPORTÉES PAR L’EMPLOYEUR 
 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

• Date de réponse de l’employeur : ________________________________ 
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