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     S.S.T.L. 
Service de Santé au Travail de Lacq 

 
Tél : 05.59.02.51.29 

  

BULLETIN D’ADHESION  
 

 
 

Je soussigné :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   agissant en qualité de :  . . . . …. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …. 

de l’établissement : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

 

Téléphone :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Télécopie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   E-mail : . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° SIRET :                                                                                          Code NAF : 

Activité : continue ❏ ou saisonnière ❏ 
 

 
• Nom de la personne chargée des relations avec le Service Médical : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 
Déclare adhérer au Service de Santé  au Travail de Lacq (S.S.T.L.) et m’engage : 

- à respecter les Statuts, le Règlement Intérieur et le bulletin d’adhésion, en application de la loi du 11 octobre 1946 et 
de la loi du 20 juillet 2011, de la loi du 02 août 2021. 

- à effectuer les déclarations obligatoires, 
- à verser la cotisation dans les conditions et selon les modalités fixées par le Conseil d’Administration du Service et 

arrêtées par l’Assemblée Générale.  
 

Cette cotisation est annuelle et couvre l’ensemble de l’offre socle de services, à savoir : la prévention des risques professionnels, le suivi de 
l’état de santé des salariés, la prévention de la désinsertion professionnelle et maintien dans l’emploi. 

  

Effectif de salariés et apprentis par catégorie :        

  
SI + SIA  

(hors apprentis)  

  
SIR + SIR1  

 (hors apprentis)  

  
Apprentis  

  
Total Effectifs  

  

       

  SI : Surveillance Individuelle (cas général hors risque)  
  SIA : Surveillance Individuelle Adaptée  
  SIR : Surveillance Individuelle Renforcée  

  
Veuillez remplir la liste nominative de vos salariés figurant au verso 

Ces informations  sont obligatoires 
 
 

CACHET DE L’ENTREPRISE      À . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , le  . . 
 

Signature      
Reçu le                       Signature SSTL 
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