
DOCUMENTATION DU DANGER 

Identification du danger 
Danger :

Catégorie du danger : Biologique Chimique Ergonomique Sécurité Psychologique Physique

Lieu du danger :

Date d’identification :

Évaluation du danger
Caractéristiques du danger : Date :

Zone d’exposition :

Effets à la santé :

Exigences légales :

Norme d’industrie pertinente :

Contrôle du danger 
Contrôle en effet :

Date d’application du contrôler :

 Évaluation du contrôler

Travailleur Le long du trajet À la source

1    2    3    4    5    6    7    8    9    

non-contrôlé éliminé 

Recommandation du contrôler
Recommandation :

Date de la recommandation :

Représentant de l’employeur 
sur le comité mixte :

Représentant des travailleurs 
sur le comité mixte :

sepb: 343

CENTRE DE SANTÉ ET
SÉCURITÉ DES TRAVAILLEURS
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