Université
du Québec
en Outaouais

SERVICE DES .
RESSOURCES HUMAINES ET FINANCIERES

FORMULAIRE DE DEMANDE D’EVALUATION ERGONOMIQUE

NOM : PRENOM :
SERVICE : LOCAL :
FONCTION : TELEPHONE :

AVEZ-VOUS DEJA EU UNE ANALYSE ERGONOMIQUE DE VOTRE POSTE DE TRAVAIL ?

O Oul
U NoN

SIOUl, COCHEZ :

0 CHANGEMENT DE POSTE
O CERTIFICAT MEDICAL
O AUTRE ;

EXPLIQUEZ LE BESOIN DE L’ANALYSE DU POSTE DE TRAVAIL :

SIGNATURE DE L’EMPLOYE(E) :

SIGNATURE DU SUPERIEUR IMMEDIAT :

DATE :




