FORMULAIRE D'INTERVENTION DES SOUS-
@ TRAITANTS DES INFRASTRUCTURES DES OPM/ENV/HSPIFO/005

DIFFERENTS SITES DE L'EFS-PM Date de diffusion : 25/03/2016
-~ e Date d’application : 30 jours a compter de la date de
Edition : 3 diffusion
Entreprise Utilisatrice (EFS) Entreprise Extérieure (EE)
Coordonnées du siége régional : Coordonnées :
Etablissement Frangais du Sang Pyrénées MEIterran€e | oo
Avenue de Grande Bretagne — BP3210 — 31027 TOULOUSE | e
Téléphone : 05.61.31.20.20 — Télécopie : 05.61.31.20.25
Coordonnées du site ou sont réalisées les prestations
Responsable dumarché :...............ccooiiiiiii e,
--------------------------------------------------------------------------------------------------- Responsable local de I'opération : ................................
................................................................................................... TEI6PhONe : oo~ TOIECOPIE & oo
Responsable local de 'opération : ...................c.oooiii,
L L . EMail @ oo
Téléphone : .......cccoevvvvvvveienennnnnn. - Télécopie :........ccccvnrvnnne
Travaux a réaliser
NATUIFE AES trAVAUX: ....ooiiiiiiiiiiiii ettt e ettt e e e ettt e e e e e taeeeeeeeasaeeeeee e e asbeeaeaeastseeeeeeansseeeaeeaasssseeaeeeansbeeeeeesnntseeeeeaansnsaeeaeeannssneaenannsnen
Evaluation des impacts Prévisible SUF PACHIVITE I ...............o.oooioeeeeeeeee oottt ettt et eneen
Mesures de précautions (accompagnement, ProteCtioNS....) I ... e
Lieu(x) d’intervention (local...) : Date(s) et durée prévisible des travaux :
...................................................................................................... Nombre d’heures estimées @ ...............coccoiiiiiiiiiiie
Cadre réservé a ’'EFS-PM
Accord Refus Commentaires en cas de refus
] s
Proposition autre date, horaire | e e
Signataires
Entreprise utilisatrice (EFS) Entreprise Extérieure (EE
Nom, prénom du responsable local de Nom, prénom du responsable de site/service : Nom, prénom des représentants :
'opération:
Date et signature Date et signature Date et signature
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