
Formulaire 
Droit de refus 

Programme de prévention en santé et sécurité 

 
Date : ________________________________________ 

 

Heure : _______________________________________ 

 

Nom de la production : _______________________________________________________________________ 

 

Lieu de la production : _______________________________________________________________________ 

 

Nom de la personne qui initie le droit de refus : ___________________________________________________ 

 

Description de la situation : ____________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

Nom du-de la chef avisé-e : ___________________________________________________________________ 

 

Nom du de-la représentant-e du producteur-trice avisé : _____________________________________________ 

 

Nom de la personne qui contacte le-la conseiller-ère SST : ___________________________________________ 

 

Heure : _______________________________________ 

 

 

              

 

                    
                                                                                                                           

                                             

                                         

                                                                                       

                                                                                   

                                                                     

                                                                                     

                
                                              

                                                

             

   

         

             

          

                                 

                     

                                          

                                   

                                       
                     

                      

                    

           

                                    

                                    

   

   

   

       

           

                                                                                                                                             
                                                                                                                                              



Formulaire 
Droit de refus 

Programme de prévention en santé et sécurité 

ACCORD/SOLUTION 

 
□  La situation est réglée et le travail peut reprendre 

 

Description des mesures correctives : ______________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

OU 
□  La situation demeure problématique 

 

Description de la situation : ______________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

Puisque la situation demeure problématique et parce   ’aucun accord ou solution  ’    

possible entre tous les intervenants, la CNESST doit être contactée au 1-844-838-0808. 

 
Nom de la personne représentant la CNESST qui intervient : __________________________________________ 

 

Heure : _______________________________________ 

 

□  Des correctifs sont apportés, à la demande de la CNESST 

 

Description des mesures correctives: _______________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

□                   ’               

 

□                   ’           , malgré la demande de la CNESST 

 

Description de la situation : ______________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________  



Formulaire 
Droit de refus 

Programme de prévention en santé et sécurité 

INFORMATION SUPPLÉMENTAIRE 

 
Croquis, plan, dessin qui pourraient aider à visualiser la situation 

 

 

Ce document est communiqué au comité SST     ’           , dans un délai raisonnable. 

 


