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Ce document a pour objectif de définir les missions de l’Agent de prévention et les moyens dont il bénéficiera. Il est obligatoire et permet de clarifier la responsabilité de chacun (Autorité Territoriale – Agent de prévention) concernant la santé et la sécurité au travail.

Cette mission est définie conformément au décret n° 85-603 du 10 juin 1985 modifié relatif à l'hygiène et à la sécurité du travail ainsi qu'à la médecine professionnelle et préventive dans la fonction publique territoriale
Je soussigné…………………………………………………………………………………………………….
agissant par délégation de l’autorité territoriale, (fonction : ……………………………………………….)
confirme à M ……………………………………..…………………………………………………………..
sa nomination en qualité d’Agent de prévention et plus particulièrement de « Assistant de prévention » (ou « Conseiller de prévention »), à compter du : …………………………………………………………..


1 – Missions :
Sous mon autorité, vous m'assisterez et me conseillerez dans la démarche d’évaluation des risques et dans la mise en place d’une politique de prévention des risques ainsi que dans la mise en œuvre des règles de santé et de sécurité au travail. 

Dans le cadre de la mise en place et du développement de la politique en matière de prévention des risques vous êtes chargé :

· De prévenir les dangers susceptibles de compromettre la sécurité ou la santé des agents ;
· D’améliorer les méthodes et le milieu du travail en adaptant les conditions de travail en fonction de l’aptitude physique des agents;

· De faire progresser la connaissance des problèmes de sécurité et des techniques propres à les résoudre ;
· De veiller à l'observation des prescriptions législatives et réglementaires ainsi qu'à la bonne tenue des registres de santé et de sécurité au travail dans tous les services.
Vous serez particulièrement chargé de :

· De participer à la mise en place et au déroulement de la démarche d'évaluation des risques professionnels ;

· De participer à la mise en place et au bon fonctionnement des actions de prévention, y compris en participant à la sensibilisation, à l’information et à la formation du personnel ;
· De rendre compte par écrit des anomalies, des dysfonctionnements et des difficultés que les agents rencontrent dans l’application des règles de santé et de sécurité au quotidien ;
· De contribuer à l’analyse des causes des accidents du travail ;
· De participer, en lien avec l'autorité territoriale, à l'élaboration des projets de délibération relatifs à la santé et à la sécurité des jeunes en situation de formation professionnelle.
Vous serez également associé aux travaux du Comité Social Territorial ou de la Formation spécialisée en Santé, Sécurité et Conditions de Travail, et assisterez de plein droit, avec voix consultative,  aux réunions de ce comité lorsque des questions de santé et de sécurité au travail, relevant de votre collectivité (et de votre secteur d’intervention), y seront traitées.
Toutes les propositions et suggestions émises par l’Agent de prévention, restent des recommandations dont la responsabilité de la mise en œuvre appartient au Maire (ou Président).

2 - Modalités de fonctionnement :

Dans le cadre de vos missions, vous pourrez rencontrer le personnel de la collectivité et vous aurez libre accès à tous les locaux de la collectivité, sauf contre ordre de ma part, en ayant soin de contacter préalablement les responsables concernés.

Vous aurez libre accès à tous les documents relatifs à l'hygiène et sécurité, et tout particulièrement :
· Aux rapports techniques des organismes et personnes habilités ;
· Aux rapports du médecin de prévention ;
· Aux rapports de l’ACFI du Centre de Gestion de Vaucluse (si la collectivité a conventionné avec le Service Prévention).
3 - Moyens de fonctionnement : 

Une présentation de vos missions et de votre rôle sera réalisée auprès de l’ensemble des agents par voie de presse interne. 
Le temps nécessaire à la réalisation de vos missions d’information, d’animation et de conseil, mais aussi à l’élaboration de votre fonds documentaire a été défini d'un commun accord entre votre chef de service et vous. Ce temps a été estimé à …………..heures / semaine.

Vous disposerez du matériel nécessaire à l’exercice de vos missions, notamment l'accès au téléphone, au photocopieur, au fax, à l’ordinateur, au réseau internet. 

Vous bénéficierez du conseil et de l’assistance de l’ACFI (si la collectivité a conventionné avec le Service Prévention).

 4 - Formation :

Conformément à l’arrêté du 29 janvier 2015, vous avez accès aux formations obligatoires (initiale, continue, puis modules annuels) nécessaires à la bonne réalisation de votre mission.

 5 - Bilans : 

Dans le cadre de votre mission, vous me rendrez compte aussi souvent que nécessaire et par écrit :

· Du contenu des registres de santé et sécurité au travail et du registre de sécurité ;
· Des anomalies constatées ;
· De vos propositions.
Tous les documents consécutifs à vos visites sur site, à vos observations ou à des signalements effectués auprès de vous par les agents seront regroupés dans un classeur spécifique, validés par votre signature.

Je vous rappelle que dans le cadre de vos missions d’Agent de prévention : 
· Vous êtes tenu au devoir de réserve et de confidentialité.

· Vous ne possédez ni pouvoir décisionnel ni hiérarchique et vous exercez vos fonctions directement sous mon autorité.

· En cas de difficultés rencontrées dans l’accomplissement de vos missions, vous me tiendrez informé ou vous tiendrez informé le service …………………………..

Pris connaissance le : .....................


Fait à : ……………………………..

Le………………………………….

Visa de l'Agent de prévention



Le Maire (ou Président)
Fiche N° 











Enregistrement SST 











Collectivité





LETTRE DE CADRAGE








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








Grade : .................................................................................................................................................








Fonctions : (si agent de prévention non nommé à temps complet sur cette mission) : 


...............................................................................................................................................................................





................................................................................................................................................................








Contact professionnel : ………………………………………………………………………………………..








Adresse professionnelle de l'Agent : ………………………………………………………………………








Téléphone : …………………………………………………………………………………………………..








Fax : ………………………………………………………………………………………………………….
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