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Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez contacter le numéro de téléphone suivant : (+352) 247 85635.
 
Pour toute question relative à la signature et au dépôt électronique de ce formulaire, veuillez contacter le Centre de Support du Guichet au numéro de téléphone suivant : (+352) 247 82 000
Pour toute question relative au contenu du formulaire, veuillez contacter le numéro de téléphone suivant : (+352) 247 85635. Pour toute question relative à la signature et au dépôt électronique de ce formulaire, veuillez contacter le Centre de Support du Guichet au numéro de téléphone suivant : (+352) 247 82 000
DECLARATION D'INVENTAIRE
DES RISQUES DES POSTES DE TRAVAIL
Déclaration d’inventaire des risques des postes de travail
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1. Saisie par le responsable de l’inventaire
1. Saisie par le responsable de l’inventaire
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Nom, identification et activité de l’entreprise
Nom, identification et activité de l’entreprise
Numéro d'immatriculation au registre
des personnes morales (1) * :
Numéro d'immatriculation au registredes personnes morales (1) * :
Code NACE de l'activité principale * :
Code NACE de l'activité principale * :
.
Siège social de l'entreprise
Siège social de l'entreprise
Nombre de salariés de l'entreprise
Nombre de salariés de l'entreprise
Service de santé au travail de l'entreprise     
Service de santé au travail de l'entreprise     
Responsable de l'inventaire pour l'entreprise
Responsable de l'inventaire pour l'entreprise
Adresse 
courrier électronique : 
Adresse courrier électronique : 
(1) Veuillez saisir les onze premiers chiffres de votre numéro d'immatriculation
(1) Veuillez saisir les onze premiers chiffres de votre numéro d'immatriculation
2. Pièces justificatives requises
2. Pièces justificatives requises
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Cette notification doit être obligatoirement accompagnée du justificatif suivant
Cette notification doit être obligatoirement accompagnée du justificatif suivant
3. Validation par le responsable de l'inventaire
3. Validation par le responsable de l'inventaire
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Engagement du responsable
Engagement du responsable
Le soussigné déclare avoir observé tous les éléments pertinents pour pouvoir considérer la présente déclaration comme complète, à savoir que :
1. la présente déclaration est dûment remplie ;
2. les pièces justificatives requises sont fournies.
Le soussigné déclare avoir observé tous les éléments pertinents pour pouvoir considérer la présente déclaration comme complète, à savoir que :1. la présente déclaration est dûment remplie ;2. les pièces justificatives requises sont fournies.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ». 
Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
Vérifiez vos données en cliquant sur le bouton « Valider ». Chaque champ marqué en rouge doit être renseigné ou corrigé.
4. Signature du responsable de l'inventaire
4. Signature du responsable de l'inventaire
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
Les champs marqués d’un * sont obligatoires
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Signature :
Signature :
Electronique via LuxTrust
Electronique via LuxTrust
Manuscrite pour transmission par voie postale ou fax
Manuscrite pour transmission par voie postale ou fax
Signez le document en cliquant
dans le champ de signature
ci-dessous.
Signez le document en cliquantdans le champ de signatureci-dessous.
Si le produit LuxTrust utilisé est de type carte à puce (Smartcard) ou stick USB (Signing Stick), vous devez impérativement signer avec le certificat de signature (SignKey). Ceci se spécifie dans le menu déroulant "Signature" (Sign as) de la fenêtre de signature.
Si le produit LuxTrust utilisé est de type carte à puce (Smartcard) ou stick USB (Signing Stick), vous devez impérativement signer avec le certificat de signature (SignKey). Ceci se spécifie dans le menu déroulant "Signature" (Sign as) de la fenêtre de signature.
Vous devez alors sauvegarder le document sur
votre ordinateur.
Vous devez alors sauvegarder le document sur votre ordinateur.
Imprimez le document en cliquant sur le bouton
« Imprimer ».
Imprimez le document en cliquant sur le bouton « Imprimer ».
Signez le document imprimé à la main.
Signez le document imprimé à la main.
5. Envoi par poste ou fax
5. Envoi par poste ou fax
Envoyez le document rempli et signé, accompagné des pièces justificatives à l'adresse suivante : 
 
Direction de la Santé
Division de la Santé au Travail
Villa Louvigny, Allée Marconi
L-2120 Luxembourg
N° fax : 46 79 60
Envoyez le document rempli et signé, accompagné des pièces justificatives à l'adresse suivante :  Direction de la SantéDivision de la Santé au TravailVilla Louvigny, Allée MarconiL-2120 LuxembourgN° fax : 46 79 60
Envoyez le document rempli et signé, accompagné des pièces justificatives à l'adresse email : 
 
sipori@ms.etat.lu
Envoyez le document rempli et signé, accompagné des pièces justificatives à l'adresse email :  sipori@ms.etat.lu
6. Envoi par email
6. Envoi par email
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