BULLETIN D'INSCRIPTION P ' Jil
ARFAB

Devenir sauveteur secouriste du travail (SST)

Lieu :
Durée : lundi 9 décembre 2024 CAPEB 86
14 h mardi 10 décembre 2024 14 Rue des Fréres Lumiére
86000 POITIERS

ENBI@PIISE : ............oooooeeeeeeeee e et
Cochez la case vous concernant : [1 Moins de 11 salariés [ Plus de 11 salariés

e [ =3 RN CPYVILLE : ...t eeaeeeeesvesseaeeesnaens
Tél (bureau/portable): ..................coceeeeeveiveeieeieeireieeieeernann, Adresse Mail : .............cooeevveveeeeiieseeieeeseeecee s s e
Code APE/NAF (4 chiffres 1 1ettre) : ......occeveeeeeeeeseesesesisesnenns NCSIRET (14 CRIffres) i eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Stagiaire(s) ayant le statut de : [] Chef d’entreprise non salari¢ [ Conjoint collaborateur [ Gérant non salarié
NOM oo eeeeeeveeveieeeass PPENOMY © e Date de naissance : ..........ccccocveeeeevvnennnen.
Ao I USRS o o1 [0 ¢ ¢ B SR Date de naissance : ..........cccccecveeeevvneennnnn.

Stagiaire(s) ayant le statut de : [ Salari¢ [ Gérant salarié

Nom : ... Prénom : .................. Date de naissance : ..........cccceeeeeecvuvenenennn.
Ao I USRSV o o -1 [0 ¢ ¢ B R Date de naissance : ..........ccceevveeeeecrvneennnnn.
NOM o eeeeeeeveeveieeeass PPENOM © e Date de n@issance : ..........cccceeeeeeevuvennnannn.
Ao USRS o o -1 [0 ¢ ¢ HED S Date de naissance : ...........cccoccveeeeecvvneennnn.

Colt de la formation : 350 € net de taxes par stagiaire

Non Adhérents CAPEB
Montants a régler Adhérents '1 Sﬁ[’gg + Frais administratifs

de 60 € par stagiaire *
cotisant au

0€ 60 €
Apres déduction de la prise en charge
Autres stagiaires 350 € 410 €

* Frais administratifs offerts aux adhérents CAPEB dans le cadre du Partenariat

o
Pour les stagiaires salariés cotisant &  gonstructys : Contactez votre CAPEB départementale pour la demande de financement

Vatre partenaire compétences

Chef d'entreprise non salarié -ﬂFCEA

Ce bulletin d'inscription est a renvoyer complété avec le cheque de reglement global (s'ily alieu) a :

ARFAB - 14 Rue des Freres Lumiere - 86000 Poitiers

et uniquement pour les Chefs d'entreprise Non Salariés cotisant au FAFCEA, joindre svp :
» un extrait d’inscription au Registre National des Entreprises (RNE) (accessible sur le site https://data.inpi.fr/) de moins d’un an
> une attestation URSSAF de contribution a la formation professionnelle (CFP) de I'année en cours

FQIt G e Signature et cachet de |'entreprise

En remplissant ce formulaire, j'accepte que mes informations soient utilisées exclusivement dans le cadre de ma demande
et de la relation commerciale éthique et personnalisée qui pourrait en découler.
Association Régionale de Formation pour I’Artisanat du Batiment
14 Rue des Fréres Lumiére — 86000 POITIERS — Tel : 05 49 45 89 72 - Mail : contact@arfab.fr
SIRET : 393 135 017 00019 - Code APE : 8559A - N° de déclaration d'activité : 54 86 00436 86




2 Echafaudages, Travaux en hauteur,
SST, Habilitations électriques

Objectifs de formation l

e Savoir intervenir sur son lieu de travail pour porter secours a toute
personne victime d’un accident et/ou d’'un malaise.

e Acquérir des compétences en matiere de prévention des risques
et les mettre au service de I'organisme ou entreprise pour contribuer
a la diminution des risques d’atteinte a la santé des salariés

Programme détaillé

Accueil, présentation de ’ARFAB et tour de table de
présentation des stagiaires

Début de la formation initiale SST :

1. Etre capable de situer son role de SST dans 'organisation de la Prévention dans
I'entreprise

2. Etre capable de contribuer a la mise en place d’actions de Prévention

3. Etre capable d’'informer les personnes désignées dans le plan d’organisation de
la prévention de I'entreprise de la ou des situations dangereuses repérées

4. Etre capable de situer le cadre juridique de son intervention
5. Etre capable de réaliser une protection adaptée

6. Etre capable d’examiner la ou les victimes avant et pour la mise en ceuvre de
I'action choisie en vue du résultat a obtenir

7. Etre capable de faire alerter ou alerter en fonction de I'organisation des secours
dans I'entreprise

8. Etre capable de secourir la ou les victimes de maniére appropriée

Evaluation des stagiaires sur les connaissances acquises (cas concrets)

Remise éventuelle des attestations de réussite a I’évaluation (si les
compétences sont validées)

les + de la formation

- Possibilité de former tout votre
personnel a votre entreprise

- Formation pratique valable méme dans

les accidents de la vie quotidienne

v Durée: 2 jours - 14 heures
v Ppublic visé:

Personne souhaitant s’investir dans le
domaine du secourisme dans
I'entreprise

v Ppré-requis:
Elle ne nécessite aucun pré-requis

v Effectif:

Nombre min : 5
Nombre max : 10

v Animation:

La formation sera assurée par
Quentin Soirot certifié et expérimenté
Sauveteur Secouriste du Travail par
I'INRS

v Moyens pédagogiques:

e Retours et partages d’expériences

e Exercices collectifs et individuels de
mise en situation

e Support de cours pédagogique

e Vidéo sur les gestes de secours
SST

v Moyens techniques:

e Mannequins (adulte, enfant,
nourisson)

e Matériel de réanimation
(Défibrillateur)

e Trousse de secours

e Accessoires

e Vidéoprojecteur

¥ Evaluation et sanction de
la formation:

e Feuilles d'émargement collectives
e Attestations individuelles de
présence

e Certificat de compétences SST
délivré par I'INRS

e Fiche d’évaluation de la formation
renseignée par le stagiaire

Association Régionale de Formation pour I’Artisanat du Batiment

14, rue des Freres Lumiére — 86000 POITIERS — Tél. : 05 49 45 89 72 - arfab-poitou-charentes@orange.fr
SIRET : 393 135 017 00019 - N°déclaration d'activité : 54 86 00436 86 (Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l'l::tat)



A compléter uniquement pour les chefs d'équipe et de chantier
(coefficient min de 210)

TAMPON DE L’ENTREPRISE

ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné, Mr ... , Responsable de I'entreprise ................

.................................... ) ettt eiteateeteeiteieiieeaeaeeeae.a..... atteste que Mr

salarié dans I'entreprise depuis le.............ccooiiiiiiin. a la catégorie

professionnelle............................ et au coefficient™..................

Ce salarié assume occasionnellement ou a temps partiel la mission de chef
d’équipe ou de chantier et de ce fait, la responsabilité en hygiéne et sécurité sur

les dits chantiers.

Fait a
Le

Nom et signature de I'employeur Nom et signature du salarié

*(salarié ayant un coefficient minimum de 210)



