N° D'ADHERENT (RESERVE A L'AMET) :

BULLETIN D’ADHESION 2021

Ce bulletin d'adhésion est ¢ retourner par email dament complété d adhesion@amet.org.

CADRE RESERVE A L'AMET

N° de demande :
[JEX-ADH [JBAO [1CAB/COMP [1COURRER [ PJ [JSITEAMET [ DPAE

SIEGE SOCIAL DE L'ETABLISSEMENT

Raison sociale :

Structure juridique :

Fonction publique: Tl Oui ™ Non 1 Etat territorial [ Etat hospitalier
Activité professionnelle :

Enseigne commerciale (si différente de la raison sociale)

Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone : Fax:

nesiret: OODOOOOOOOOUL  codenar: LI

NOM/ Prénom du Responsable Légal de I'établissement :
Nombre total de salariés confiés :

ETABLISSEMENT CONCERNE PAR L'ADHESION (SI DIFFERENT DU SIEGE SOCIAL)

Raison sociale :

Structure juridique :

Activité professionnelle :

Enseigne commerciale (si différente de la raison sociale) :
Lien avec le siége social (établissement secondaire, filiale..) :

Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone: Fax:

vesret: 0000000000000 codenar: LOOOO

NOM/ Prénom du Responsable Légal de I'établissement :
Nomibre total de salariés confiés :



MERCI DE COCHER LA CASE CORRESPONDANT A VOTRE SITUATION

[] Uadresse de I'établissement pour lequel vous souhaitez adhérer correspond au lieu de
travail des salaries mentionnés sur la déclaration d'effectif jointe au présent bulletin

d'adhésion

] Dans le cas contraire, merci de nous indiquer I'adresse du lieu de travail des salariés :

PRECISIONS A NOUS APPORTER

Jour de fermeture de I'établissement adhérent

(] lundi [ Mardi [ Mercredi C Jeudi

Besoins éventuels

[J Vendredi [J Samedi [] Dimanche

ADRESSE DE FACTURATION (SI DIFFERENTE DE L'ETABLISSEMENT)

Raison sociale de facturation :

Adresse :

Code postal: Ville : Pays:
ADRESSE DE CONVOCATION (Sl DIFFERENTE DE L’ETABLISSEMENT)

Raison sociale de facturation :

Adresse :

Code postal: Ville : Pays:

MOTIF DE L'ADHESION

[] Création L] Reprise/ Succession

Votre précédent service de santé au travail :
Nom du médecin du travail :
Adresse :

Code postal : Ville :

[ Changement de service de santé au travail

Pays :




INTERLOCUTEURS AU SEIN DE VOTRE ETABLISSEMENT

0 REFERENT PRINCIPAL (DIRECTION GENERALE)

Civilité : NOM : Prénom:
Fonction au sein de l'entreprise :
Email : Téléphone:

@) REFERENT COMPTABILITE

Civilité : NOM : Prénom :
Fonction au sein de l'entreprise :

Email : Téléphone :

Est externe @ l'entreprise: [ Oui [J Non

Envoi des factures par . [ Email 1 Voie postale

Dans le cadre d'une démarche de développement durable, nous vous invitons a privilégier I'envoi par email

€ REFERENT RESSOURCES HUMAINES

Civilité : NOM : Prénom :
Fonction au sein de l'entreprise :

Email : Téléphone :

Est externe @ l'entreprise: [ Oui ] Non

@ REFERENT DECLARATION DES EFFECTIFS

Civilité : NOM : Prénom :
Fonction au sein de l'entreprise :

Email : Téléphone:

Est externe a I'entreprise: [ Oui 1 Non

Q REFERENT CONVOCATIONS (VISITES MEDICALES)

Civilité : NOM : Prénom :
Fonction au sein de l'entreprise :

Email : Téléphone :

Est externe @ l'entreprise: [ Oui ] Non

Envoi des convocations par:  [J Email [] Voie postale

Dans le cadre d'une démarche de développement durable, nous vous invitons a privilégier 'envoi (

@ REFERENT SANTE ET SECURITE

Civilité : NOM : Prénom :
Fonction au sein de l'entreprise :

Email : Téléphone:

Est externe @ l'entreprise: [ Oui ] Non



ORGANISATION DE LA PREVENTION

Instances Représentatives du Personnel : [ Oui [J Non [J Non Applicable

PRESIDENT CSE
Civilité : NOM : Prénom :
Email : Téléphone :

SECRETAIRE CSE
Civilité : NOM : Prénom :

Email : Téléephone::

SALARIE COMPETENT (ARTICLE L. 4644-1 DU CODE DU TRAVAIL)

« L'employeur désigne un ou plusieurs salariés compétents pour s'occuper des activités de protection et de prévention des risques
professionnels de l'entreprise. A défaut, si les compétences dans l'entreprise ne permettent pas d'organiser ces activités, lemployeur
peut faire appe [] aux intervenants en prévention des risques professionnels appartenant au service de santé au travail
interentreprises auquel il adhére. »

Civilité : NOM : Prénom :

Email : Téléphone :

INFIRMIER (ERE) D’ENTREPRISE
Civilité : NOM : Prénom :

Email : Téléphone:

DISPOSEZ-VOUS DES DOCUMENTS SUIVANTS ? (SI OUI, MERCI DE NOUS JOINDRE UNE COPIE)

[ Fiches d'exposition/ Facteurs de pénibilité de vos salariés

[ Fiche d'Entreprise

™ Document Unique d'Evaluation des Risques Professionnels (DUERP)

[_ Fiche de Données de Sécurité des produits utilisés au sein de votre établissement
[ Derniére fiche d'aptitude/ Attestation de suivivotre établissement

[ Autorisation de transfert des dossiers médicaux

 Autre(s)

DOCUMENTS A OBLIGATOIREMENT NOUS RETOURNER PAR EMAIL A ADHESION@AMET.ORG

Le présent Bulletin d’Adhésion diment complété et signé

<

La liste du personnel jointe renseignée
NOM/ Prénom, Date de naissance, Coordonnées, N° Sécurité Sociale, Code CSP, Fonction, Type de contrat, Date d'embauche..

L'extrait KBIS

NN

Le reglement pqr cheque obllgqtowe d nous retourner par voie postqle

A \Virarmon It DC ~Sffectuer US N'aV S Aa ~F i T, JRAroNF
Le virement ne peut pas ectuer a l'adhésion car us Nn‘avons ninumero de racture ni reference aadnerent


https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000024391634/2012-12-05/
mailto:adhesion%40amet.org?subject=Demande%20d%27adh%C3%A9sion

COTISATIONS FORFAITAIRES ANNUELLES POUR L’ANNEE 2021
108€ HT (TVA 20%) soit 129€60 TTC/ par salarié

Je soussigné(e)
NOM : Prénom :
Agissant en qualité de

Déclare adhérer & I'AMET Santé au Travail et :

- certifie I'exactitude des renseignements figurant sur le présent bulletin d'adhésion ainsi
que sur la liste de déclaration de mes effectifs ;

- déclare avoir pris connaissance des statuts et du reglement intérieur des adhérents de
'AMET' et m'engage a les respecter ;

- m’'engage & ne pas étre déjd inscrit dans un service de santé au travail ;
- m’'engage a communigquer, par l'utilisation de mon Portail Adhérent, toutes modifications
dans le fonctionnement de mon établissement : raison sociale, coordonnées, variation de

l'effectif, cessation d'activité, etc ;

*m'engage a verser a I'échéance les cotisations forfaitaires annuelles fixées.

Conservez impérativement un double de ce document rempli avant de nous le retourner

Fait & e

Signature Entreprise (NOM/ Prénom précédé Signature de 'AMET Santé au Travail
de la mention « Bon pour accord »)

'Le Reglement Intérieur des Adhérents et les Statuts de I'AMET sont disponibles sur notre site Internet www.amet.org et peuvent vous
étre envoyés par email ou par courrier postal sur simple demande de votre part.

Pour tout renseignement complémentaire : 01 49 35 82 66/ 06 59 31 38 01 - adhesion@amet.org
Accédez a votre Portail Adhérent via notre site Internet www.amet.org

Siege social : 13 rue Joseph et Etienne Montgolfier, 93110 Rosny-sous-Bois

Siret 785 565 995 00020 - NAF 8621 Z



	Case à cocher 2: Off
	Case à cocher 3: Off
	Case à cocher 4: Off
	Case à cocher 5: Off
	Case à cocher 6: Off
	Case à cocher 7: Off
	Case à cocher 8: Off
	Champ de texte 2: 
	Champ de texte 3: 
	Champ de texte 4: 
	Champ de texte 5: 
	Champ de texte 6: 
	Champ de texte 7: 
	Champ de texte 8: 
	Champ de texte 9: 
	Champ de texte 10: 
	Champ de texte 11: 
	Champ de texte 13: 
	Champ de texte 27: 
	Champ de texte 30: 
	Champ de texte 32: 
	Champ de texte 33: 
	Champ de texte 34: 
	Champ de texte 35: 
	Champ de texte 36: 
	Champ de texte 37: 
	Champ de texte 38: 
	Champ de texte 39: 
	Champ de texte 40: 
	Champ de texte 41: 
	Champ de texte 42: 
	Champ de texte 43: 
	Champ de texte 44: 
	Champ de texte 45: 
	Champ de texte 46: 
	Champ de texte 47: 
	Champ de texte 48: 
	Champ de texte 49: 
	Champ de texte 14: 
	Champ de texte 15: 
	Champ de texte 16: 
	Champ de texte 17: 
	Champ de texte 18: 
	Champ de texte 19: 
	Champ de texte 20: 
	Champ de texte 21: 
	Champ de texte 23: 
	Champ de texte 25: 
	Champ de texte 26: 
	Champ de texte 28: 
	Champ de texte 50: 
	Champ de texte 51: 
	Champ de texte 52: 
	Champ de texte 53: 
	Champ de texte 54: 
	Champ de texte 55: 
	Champ de texte 56: 
	Champ de texte 57: 
	Champ de texte 58: 
	Champ de texte 59: 
	Champ de texte 60: 
	Champ de texte 61: 
	Champ de texte 62: 
	Champ de texte 63: 
	Champ de texte 64: 
	Champ de texte 65: 
	Champ de texte 66: 
	Champ de texte 67: 
	Champ de texte 68: 
	Champ de texte 69: 
	Champ de texte 70: 
	Case à cocher 76: Off
	Case à cocher 77: Off
	Case à cocher 78: Off
	Case à cocher 79: Off
	Case à cocher 11: Off
	Case à cocher 12: Off
	Champ de texte 105: 
	Case à cocher 80: Off
	Case à cocher 81: Off
	Case à cocher 82: Off
	Case à cocher 83: Off
	Case à cocher 84: Off
	Case à cocher 85: Off
	Case à cocher 86: Off
	Champ de texte 147: 
	Champ de texte 1010: 
	Champ de texte 1011: 
	Champ de texte 1017: 
	Champ de texte 1018: 
	Champ de texte 1019: 
	Champ de texte 1020: 
	Champ de texte 1021: 
	Champ de texte 1022: 
	Champ de texte 1023: 
	Champ de texte 1024: 
	Case à cocher 87: Off
	Case à cocher 88: Off
	Case à cocher 89: Off
	Champ de texte 1025: 
	Champ de texte 1028: 
	Champ de texte 1050: 
	Champ de texte 1026: 
	Champ de texte 1027: 
	Champ de texte 1052: 
	Civilité 2: []
	Champ de texte 77: 
	Champ de texte 78: 
	Champ de texte 79: 
	Champ de texte 80: 
	Champ de texte 81: 
	Civilité 3: []
	Champ de texte 101: 
	Champ de texte 102: 
	Champ de texte 103: 
	Champ de texte 104: 
	Champ de texte 106: 
	Case à cocher 38: Off
	Case à cocher 39: Off
	Civilité 4: []
	Champ de texte 107: 
	Champ de texte 1012: 
	Champ de texte 1013: 
	Champ de texte 1014: 
	Champ de texte 1015: 
	Case à cocher 40: Off
	Case à cocher 41: Off
	Civilité 5: []
	Champ de texte 1016: 
	Champ de texte 1029: 
	Champ de texte 1030: 
	Champ de texte 1031: 
	Champ de texte 1032: 
	Case à cocher 42: Off
	Case à cocher 43: Off
	Civilité 6: []
	Champ de texte 1033: 
	Champ de texte 1034: 
	Champ de texte 1035: 
	Champ de texte 1036: 
	Champ de texte 1037: 
	Case à cocher 44: Off
	Case à cocher 45: Off
	Case à cocher 48: Off
	Case à cocher 49: Off
	Case à cocher 50: Off
	Case à cocher 51: Off
	Civilité 7: []
	Champ de texte 1038: 
	Champ de texte 1039: 
	Champ de texte 1040: 
	Champ de texte 1041: 
	Champ de texte 1042: 
	Case à cocher 52: Off
	Case à cocher 53: Off
	Case à cocher 59: Off
	Case à cocher 60: Off
	Case à cocher 61: Off
	Civilité 11: []
	Champ de texte 122: 
	Champ de texte 123: 
	Champ de texte 124: 
	Civilité 14: []
	Champ de texte 131: 
	Champ de texte 132: 
	Champ de texte 133: 
	Champ de texte 134: 
	Champ de texte 139: 
	Civilité 12: []
	Champ de texte 125: 
	Champ de texte 126: 
	Champ de texte 127: 
	Civilité 13: []
	Champ de texte 128: 
	Champ de texte 129: 
	Champ de texte 130: 
	Champ de texte 140: 
	Champ de texte 141: 
	Case à cocher 62: Off
	Case à cocher 63: Off
	Case à cocher 64: Off
	Case à cocher 65: Off
	Case à cocher 66: Off
	Case à cocher 67: Off
	Case à cocher 68: Off
	Champ de texte 142: 
	Champ de texte 1043: 
	Champ de texte 1044: 
	Champ de texte 1045: 
	Champ de texte 1047: 
	Champ de texte 1048: 
	Champ de texte 1049: 
	Champ de texte 1051: 


