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Fiche "santé et sécurité au travail" - 1er degré

Relevé d'observations-

Année scolaire 2017 - 2018
Circonscription de l’Éducation Nationale  : .................................................................................................................  

École : .......................................................................................... Commune : .............................................................

Nom et prénom du responsable hiérarchique (IEN) : …..........................................................................................
Le registre d’hygiène et de sécurité doit être mis à la disposition de tous les agents et usagers afin de pouvoir consigner toutes les observations et suggestions relatives à la prévention des risques professionnels et à l’amélioration des conditions de travail.
Tout agent (ou usager) peut inscrire toutes les observations et toutes les suggestions relatives à la prévention des risques professionnels et à l’amélioration des conditions de travail.
Assistant de prévention chargé  du suivi du registre pour la circonscription : 

Nom et prénom .............................................................................................................................................................

Nom du Directeur :.......................................................................................................................................................

 Nom et prénom de l’agent ou de l’usager :  ……………………………….................................................................................

Date : ……………......................... Heure : ……………............................ Page du registre : ........................................................

Lieu et faits à signaler :
Je suis directeur-trice de l’école xxxxx, située à xxxxx , depuis xxxx et je bénéficie d’une décharge totale / à mi-temps/ d’un tiers de temps / d’un quart de temps / de 10 jours annuels pour la direction d’école, soit xxxx heures hebdomadaires.

Le poste d’aide à la direction d’école qu’occupait M.Mme xxxxxx est supprimé à compter de xxxx / Je ne bénéficie pas/plus d’EVS pour l’aide administrative.

Cette personne effectuait xxxx heures de travail dans mon école, principalement pour des tâches d’accueil et administratives. Elle apportait également une aide pour un certain nombre de tâches matérielles qui soulageaient les enseignants.

L’absence/La suppression de ce poste d’EVS a pour conséquence de reporter sur moi les tâches incontournables comme : la réception des messages téléphoniques, l’accueil des parents qui se présentent sur le temps scolaire, le classement des dossiers, les affichages d’information, les commandes de fournitures pour le photocopieur, de produits de soins, l’appel aux services techniques lors d’une panne ou d’un problème matériel, etc. Certaines tâches ne pourront plus être effectuées : appeler les parents des élèves absents chaque matin.

Cette situation m’oblige à travailler encore plus longtemps qu’avant, largement plus que le temps qui est officiellement accordé pour la direction d’école. De plus, je travaille sous pression, je fais face à l’insatisfaction des parents et des services municipaux. 

Je m’épuise. 

Signature 
 Suggestions éventuelles relatives à la prévention et à l'amélioration des conditions de travail :
Comme le prévoit l’article L 4121-1 à 5 du Code du travail : « L'employeur prend les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs », je demande à être protégé de ces conditions travail dégradées.

J’ai besoin de plus de temps de décharge de direction et d’une aide administrative.
Vu et pris connaissance de la fiche : le référent : ...................................................................................

(date et visa)
Observations (éventuelles) par le responsable hiérarchique et suites données :
………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................
…........................................................................................................................................................................................…...............................................................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................................................

Date : ………………………..........
Signature  de l'IEN :



 Signature de l'Assistant Local de prévention :

 Examen du Comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail départemental :
Date : ………………………..........

Avis (éventuels) du Comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail départemental :
………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................…...........................................................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................
…..........................................................................................................................................................................................
N° de fiche : ….........../ N° envoi : …............

