7' g |St Renseignements pour I’examen medical
e des salaries temporaires

A remplir par I'agence d’emploi (AE) et a retourner au GIST - siége social de Saint Nazaire

Raison sociale de I’agence d’emploi (AE)
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Salarié temporaire
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Convocation
BEADIIE 18 & ettt Aottt heures

Nature de I’examen demandée

[ ] Embauche [ ] Surveillance périodique
[] Reprise de travail (accident, maladie) / date de I'arrét :........ccocovevvvvvccee, [ Autre

Emplois
Entreprises utilisatrices (EU) Risques liés au poste de travail
Meédecins des entreprises utilisatrices
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MEBAECIN A8 TEU & ettt ettt eene e

388 BIMPION I .ot

MEAECIN A8 PEU oottt

Conception GIST - aolit 2017
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