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Candidature pour expert en matière d’examen d’accidents du travail grave

1. Nom et prénom: 

     
2. Numéro de registre national:

     
3. Adresse de correspondance:

     
4. Numéro de téléphone (pendant les heures de service):

     
5. Numéro de GSM:

     
6. Adresse électronique (cette adresse e-mail sera effectivement utilisée par la Direction générale Contrôle du bien-être au travail pour communiquer avec le (candidat) expert):

     
7. Données relatives au cours agréé de formation complémentaire terminé avec fruit, imposée aux conseillers en prévention de niveau I (une copie conforme que le candidat a terminé avec fruit le cours exigé doit être jointe à cette candidature):
Etablissement:

     
Date d’achèvement du cours:

     
8. Curriculum vitae restreint (les éléments pouvant démontrer l’expertise sont importants):
     
9.
Indiquer les domaines d’expertise (indiquer les matières et secteurs d’activité dans lesquels une expertise particulière est acquise et ensuite une description succincte):
Selon les déviations:

 FORMCHECKBOX 
 problème électrique:      
 FORMCHECKBOX 
 explosion:      
 FORMCHECKBOX 
 feu:      
 FORMCHECKBOX 
 débordement:      
 FORMCHECKBOX 
 renversement:      
 FORMCHECKBOX 
 fuite:      
 FORMCHECKBOX 
 écoulement:      
 FORMCHECKBOX 
 vaporisation:      
 FORMCHECKBOX 
 dégagement:      
 FORMCHECKBOX 
 rupture de l’agent matériel:      
 FORMCHECKBOX 
 bris de l’agent matériel:      
 FORMCHECKBOX 
 éclatement de l’agent matériel:      
 FORMCHECKBOX 
 glissade de l’agent matériel:      
 FORMCHECKBOX 
 chute de l’agent matériel:      
 FORMCHECKBOX 
 effondrement de l’agent matériel:      
 FORMCHECKBOX 
 perte de contrôle de machine:      
 FORMCHECKBOX 
 perte de contrôle de moyen de transport:      
 FORMCHECKBOX 
 perte de contrôle d’équipement de manutention:      
 FORMCHECKBOX 
 perte de contrôle d’outil à main:      
 FORMCHECKBOX 
 perte de contrôle de moyen d’objet:      
 FORMCHECKBOX 
 chute de hauteur de personnes:      
 FORMCHECKBOX 
 en étant attrapé ou entraîné par un objet ou par son élan:      
Selon les agents matériels:

 FORMCHECKBOX 
 échafaudages:      
 FORMCHECKBOX 
 constructions en hauteur:      
 FORMCHECKBOX 
 fouilles:      
 FORMCHECKBOX 
 tranchées:      
 FORMCHECKBOX 
 puits:      
 FORMCHECKBOX 
 souterrains:      
 FORMCHECKBOX 
 galeries:      
 FORMCHECKBOX 
 millieux sous-marins:      
 FORMCHECKBOX 
 installations:      
 FORMCHECKBOX 
 machines:      
 FORMCHECKBOX 
 appareils:      
 FORMCHECKBOX 
 dispositifs de convoyage:      
 FORMCHECKBOX 
 dispositifs de transport:      
 FORMCHECKBOX 
 dispositifs de stockage:      
 FORMCHECKBOX 
 véhicules terrestres:      
 FORMCHECKBOX 
 substances chimiques:      
 FORMCHECKBOX 
 substances explosives:      
 FORMCHECKBOX 
 substances radioactives:      
 FORMCHECKBOX 
 substances biologiques:      
 FORMCHECKBOX 
 dispositifs d’équipements:      
 FORMCHECKBOX 
 dispositifs de sécurité:      
 FORMCHECKBOX 
 armes:      
 FORMCHECKBOX 
 animaux:      
 FORMCHECKBOX 
 micro-organismes:      
 FORMCHECKBOX 
 virus:      
10. Coordonnées de l’employeur éventuel:

Nom:      
Adresse:      
Adresse électronique de l’employeur:      
11. Je ferai les examens d’accidents du travail graves pour le compte d’un ou de plusieurs services externes agréés:

 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 

Service(s) externe pour la prévention et la protection au travail.  

Dénomination(s):      
 FORMCHECKBOX 

Service(s) externe pour les contrôles techniques sur les lieux de travail 

Dénomination(s):      
 FORMCHECKBOX 
 Non

12. J’ai comme employeur un service externe (voir point 10) et j’effectuerai des examens d’accidents du travail graves pour mon compte:

 FORMCHECKBOX 
 Oui 
(Si d’application, le candidat expert doit joindre une déclaration signée par son employeur, dans laquelle ce dernier autorise son membre du personnel à effectuer des examens d’accidents du travail graves pour son compte à la demande de la Direction générale Contrôle du bien-être au travail)

 FORMCHECKBOX 
 Non
13. Je suis en mesure d’examiner des accidents du travail graves et rédiger les rapports qui en découlent dans d’autres langues que le français, à savoir:

 FORMCHECKBOX 
 néerlandais

 FORMCHECKBOX 
 allemand

Je déclare que les données communiquées dans ce cadre à la Direction générale Contrôle du bien-être au travail sont correctes et je m’engage à communiquer immédiatement à cette direction générale tout changement par rapport à ces données à l’adresse e-mail suivante: cbe@meta.fgov.be
Date:      
Signature

Joindre en annexe:

· Une copie conforme de la preuve que le candidat a terminé avec fruit un cours agréé de formation complémentaire imposée aux conseillers en prévention de niveau I

· L’ autorisation signée par l’employeur du candidat expert qui a comme employeur un service agréé externe et qui examinera des accidents du travail graves pour son compte
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