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IDENTIFICATION DE L’ÉTUDIANT

ÉTABLISSEMENT D’ACCUEIL DU STAGIAIRE

DONNÉES À COMPLÉTER PAR LE MAÎTRE DE STAGE

BREF DESCRIPTIF DES TÂCHES EXÉCUTÉES PAR LE STAGIAIRE

SIPPT - Service interne pour 
la prévention et la protection 
au travail

ANALYSE DES RISQUES POSTE DE TRAVAIL SIMPLIFIÉ	
(merci de remplir toutes les rubriques du formulaire en lettres capitales)			 
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Risques biologiques 	
 Risques infectieux ( hep.B, hep.C , TBC, etc.) liés aux 

contacts avec des patients ou autres groupes à risque 

(à préciser)

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

 Hépatite A
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 Hepatite A
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Signature du stagiaire

Charges psychosociales 
 Agressivité 

 Charge émotionnelle

Contraintes organisationnelles 	
 Tavail de nuit

 Travail de week-end

 Travail en pause

Contraintes ergonomiques
 Tavail sur écran intensif (min 20h/sem. ou 4h/j.)

Dépistage tuberculose

 Idr/Rx thorax

Date

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

Signature du maître de stage

Le service d’aide aux étudiants et le service de sécurité et radioprotection recueillent, traitent et conservent 
vos données à caractère personnel aux fins exclusives du traitement médical et budgétaire de votre dossier. 
Vos données sont traitées conformément à la législation applicable en matière de droit à la vie privée (loi du 8 
décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l’égard des traitements de données à caractère personnel 
et Règlement 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes 
physiques à l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données, et 
abrogeant la directive 95/46/CE). Ces traitements participent aux intérêts légitimes du Service d’aide aux étudiants 
et du service de sécurité et radioprotection. Les données que nous traitons ne sont jamais transmises à des tiers. 
Elles sont conservées pour la durée nécessaire au traitement de votre dossier.
Conformément aux réglementations en vigueur, vous disposez d’un droit d’accès aux données qui vous concernent 
ainsi qu’un droit de correction et un droit d’effacement. Si vous souhaitez exercer ces droits, ou pour toute autre 
question concernant vos données, contactez-nous à l’adresse email suivante info-aide@uclouvain.be. 
Responsable du traitement : Service d’aide aux étudiants – UCLouvain. 
Adresse : Florence Vanderstichelen, 10 rue des wallons- 1348 Louvain-la-Neuve

SITUATIONS DE TRAVAIL CONCERNÉES PAR LE POSTE DE TRAVAIL

EXAMENS COMPLÉMENTAIRES REQUIS

Cochez (si besoin)!
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