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PREVENTION
des Risques Psychosociaux

0O OUl

Un envoi par mail suffit & bet@apefasbl.org

Nom de I'institution concernée

Présence de représentants syndicaux au sein de l'institution (ou délégation inter-centres compétente) ?

O NON

U Transmettre I'avis syndical ¥

{ Compléter I'attestation sur I’lhonneur par le responsable {

NOM et Prénom Fonction Signature

NOM et Prénom

NOM et Prénom

NOM et Prénom

Mandat
O bs O bsI O cppT O CE

Mandat
O pbs O bsI O cppT [ CE

Mandat
O bs [ DbsI [ cppT [ CE

Organisation syndicale

Organisation syndicale

Organisation syndicale

CICNE/CSC CICNE/CSC CICNE/CSC
[J SETCa/FGTB [J SETCa/FGTB [J SETCa/FGTB
[J cGsLB [J cGsLe [J cGsLs
Signature Signature Signature

Atteste que:

I'ensemble du personnel de I'institution a été informé du projet,
les participants au projet ont marqué leur accord




