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A QUOI SERT LE REGISTRE SANTÉ SECURITÉ AU TRAVAIL ? 

 

 Il permet aux agents d’exercer leur activité dans de bonnes conditions sur le plan 
de l’hygiène, de la sécurité. Faire en sorte qu’ils préservent leur santé est l’une des 
préoccupations du Service Départemental d’Incendie et de Secours du Puy-de-
Dôme vis-à-vis de ses personnels. 

 

 La participation de chacun est primordiale. 

 

 Ce registre est à votre disposition afin d’informer votre hiérarchie d’un problème 
relatif à votre sécurité ou à vos conditions de travail.  

 

 La première page vous permet de consigner les faits et de proposer toute idée 
d’amélioration. 

 

 Le problème, une fois consigné, est traité par votre service (encadrement, référent 
technique), le service sécurité qualité de vie en service (SQVS) ou abordé en 
réunion de la formation spécialisée en santé sécurité et conditions de travail 
(F3SCT) si nécessaire. 

 

 Vous êtes sur le terrain au plus près des dysfonctionnements. 

 

 Vous avez un rôle important à jouer pour l’amélioration de vos conditions de travail 
et de sécurité en permettant la remontée d’informations. 



 

3 

 

TRAITEMENT D’UNE SIGNALISATION 

 

AGENT 

Responsable 
hiérarchique 

Assistant ou 
conseiller de 
prévention 

Directeur ou chef 
de groupement/ 

compagnie 

Signalisation 
résolue ? 

Transmission de la fiche n° … à la Direction du SDIS 

 

Traitement par le service SQVS 

Signalisation 
résolue ? 

Formation spécialisée santé sécurité conditions 

de travail 

Information des agents 
via le compte rendu 

Et/Ou Et/Ou 

OUI 

OUI 

NON 

NON 



 

4 

 

LES MEMBRES DE LA FORMATION SPECIALISEE SANTE SECURITE ET 
CONDITIONS DE TRAVAIL (F3SCT) 

 

La composition de la formation spécialisée santé sécurité et conditions de travail du SDIS du Puy-
de-Dôme est arrêtée comme suit :  

Représentants de l’Administration  

Titulaires Suppléants 

M. Jean-Paul CUZIN Mme. PRUNIER Valérie 

M. Olivier CHAMBON M. Cédric DAUDUIT 

Mme. Clémentine RAINEAU Mme. Colette BETHUNE 

Mme. Anne-Marie MALTRAIT Mme. Annelyse DURON 

M. Cédric MEYNIER M. Joël DERRÉ 

Mme. Maguy LAGARDE M. Rémy VEYSSIERE 

 

Représentants du Personnel (fonctionnaires) 

Titulaires Suppléants 

M. Olivier MICO Secrétaire du F3SCT M. Jordan BORIE  

M. David DESPAX Mme. Céline SOBECKI 

Mme. Florence PASCIUTO RENAUT M. Philippe CHATON  

M. Aurélien BEAUDOUIN M. Stéphane PILTE 

M. Sébastien GOUDARD  Mme. Mariane OLIER 

M. Arnaud TRICHARD M. Thomas RAQUIDEL 

  

Représentants du Personnel (SPV)- CCDSPV 

Titulaires Suppléants 

M. Mathieu MOLINIER Mme. Camille DURIN 

Mme. Elisabeth DELARBRE M. Paul RAYNE 

M. Alexandre MOTTET M. Jonathan CANAVEIRA 

Mme.  Encarnacion GRIESSHABER 
RUIZ 

M. Alexandre VIDAL 

M. Didier JARRIGE M. Sylvain ROBERT 

Mme. Hélène DELZOR M. Jean-Louis DELORME 

Mme. Sandrine BRUNO M. Jonathan CATINAUD 
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LES AGENTS DE PRÉVENTION HYGIENE ET SECURITÉ 

(CONSEILLERS ET ASSISTANTS) 

 

Le service sécurité Qualité de Vie en Service, service de la direction du SDIS, est 
composé de 2 conseillers de prévention. 

De plus, vous trouverez sur l’ensemble du département et du corps des sapeurs-pompiers 
un assistant de prévention par site ou par compagnie. 
 

 

 Participer à l’évaluation des risques professionnels, 

 

 Participer aux analyses ou enquêtes d’accidents/incidents de service, 

 

 Proposer des solutions de prévention et de protection afin de supprimer ou de 
limiter les dangers et les risques, 

 

 Participer à l’élaboration du programme annuel de prévention de la santé sécurité 
des agents, 

 

 Participer à la mise en œuvre des règles d’hygiène et de sécurité, 

 

 Relayer tous messages de prévention auprès des agents ou transmettre toute 
proposition au service SQVS, 

 

 Participer à la tenue du registre santé sécurité au travail. 
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Contacts au service SQVS : 
 

Fonction Nom Tèl E-mail Fax 

Cheffe de 
service 

Émilie BARRAT 
04 73 98 80 58 

06 61 12 69 63 
e_barrat@sdis63.fr 

04 73 98 73 63 Technicienne Lucie GAULFIER 
04 73 98 80 55 

06 98 03 69 30 
l_gaulfier@sdis63.fr 

Secrétaire Elsa BADON 
04 73 98 80 57 

06 76 94 29 95 
e_badon@sdis63.fr 

 

Afin de répondre au mieux aux attentes déconcentrées, des relais ont été mis en place sur 
l’ensemble des sites et compagnies du CDSP, ce sont les assistants de prévention. 
 

 

L’assistant de prévention pour la compagnie de ……………………………………. est : 

 

Grade : ..........................................................................................................................  
      
Nom : ............................................................................................................................  
 
Prénom : .......................................................................................................................  
 

Lieu d’affectation : .........................................................................................................                                             
 

N° de téléphone d’affectation : ......................................................................................  

 
 

Il se rendra disponible pour vous écouter et vous informer ; il restera attentif à toutes vos 
suggestions.  

Le registre santé sécurité au travail est mis à disposition de l’ensemble des agents, sur 
chaque site. 

mailto:e_barrat@sdis63.fr
mailto:l_gaulfier@sdis63.fr
mailto:e_badon@sdis63.fr
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Je soussigné, reconnais avoir pris connaissance du registre santé sécurité au travail : 

 

Date Nom / Prénom Affectation Signature 
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N° de 

fiche 

 

 

Observations  

 

Date 

d’enregistrement  

Date de prise en charge Date de clôture 

Agent prévention 

 

Hiérarchie 

Service SQVS  

ou 

F3SCT 

Retour à l’agent Fin de signalisation 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

FICHE RECAPITULATIVE DE SUIVI ES SIGNALISATIONS OU OBSERVATIONS 

Site de …………………………………………. 
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Fiche d’évènement 

 

Registre hygiène et sécurité     

Information concernant le rédacteur de cette fiche 

 

 

Date : ……………………………………… groupement/service : …………………………… 

 

Nom – prénom – grade : …………………………………………………………… 

 

Fonction : ……………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

Recueil des faits et remarques : 

 

 

 

 

Date du dysfonctionnement (si nécessaire) :           /        /       
 

Circonstances – observation(s) – risque(s) identifié(s):  

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Lieu précis de la situation identifiée: ……………………………………………………………………… 

 

Photo en pièce jointe :          OUI                                       NON 

 

Solutions proposées / suggestions : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

N° …. 

Proposition d’amélioration 

Sécurité Hygiène Conditions de travail Incident 

Accident 
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 Fiche d’actions correctives 

 

Traitement par le service 

 

        Groupement                                                                   Assistant ou conseiller de prévention 

 

        Service                                                      Autres 

 

Date :        /         /       
 

Nom : ………………………………………… 
 

Prénom : ……………………………………………… 
 

Commentaires : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Actions correctives à court et moyen terme 

 

 

Signature 

   Problème soumis au service SQVS 

 

Suivi : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

  

Mesures d’amélioration Date de réalisation 

  

  

  

  

N° …. 


