
     
     
     
 
 
 
 

 
B U L L E T I N   D’A D H E S I O N 

 
Tous les champs doivent être renseignés 

L’entreprise ci-après désignée déclare adhérer à l’Association  Interentreprises pour la Santé 
au Travail, dont vous pourrez consulter les Statuts et le Règlement Intérieur sur notre site 
internet : www.aist-avignon.net 
 
SIEGE SOCIAL  : (adresse de Facturation) 
                    Raison Sociale :…………………………………………………………... 
Adresse complète :……………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………….. 
Téléphone :…………………………  e.mail …………………………………………………..                                
Fax………………………………… 
Activité exacte :…………………………… ……………  Code NAF………………………… 
N°SIRET : ……………………………………………………………………………………… 
 
LIEU DE TRAVAIL DES SALARIES  :  
…................................................................................................................................................. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………. 
Téléphone : …………………………..          Fax ………………………………… 
e.mail ………………………………………………………………………………………….. 
 
CONVOCATIONS MEDICALES  : 
Dans la mesure du possible, nous nous efforcerons de convoquer votre personnel aux visites 
en respectant les périodes de non convocation ci-dessous, à savoir : 
* Fermeture, congés annuels, etc ……………………………………………………………… 
* Jour de repos hebdomadaire ………………………………………………………………… 
 
Convocations à adresser : 1) au Siège Social          2) à l’Etablissement Secondaire 
(rayer la mention inutile) 
 
AVIGNON, le ……………………………….Nom et signature du Responsable,                                           
Cachet de l’Etablissement, 
 
 
 
 
 
 
 

Siège Social : AIST- AVIGNON-18 Avenue de Fontcouverte – BP 776 – 84036 AVIGNON CEDEX 3 
Tél.04.90.87.33.04 – Fax.04.90.87.27.09 

Siret 783 200 884 00014 – NAF 851C – TVA FR 85 783 20 884 

 



 
        

BORDEREAU DE REGLEMENT 
 
 

Règlement par chèque à joindre obligatoirement  
 
 

VISITE MEDICALE + DROIT D’ADHESION 
 
 
Nombre de salariés :………………….. x 60.00 € /HT = ……………………€ 
 
Droits d’adhésion par salarié ………….x 19.65 €/HT = …………………….€ 
       ______________________ 
 
    TOTAL /HT                     ……………………..€ 
 
    T.V.A. 19,6 %                  ……………………..€ 
       ______________________ 
 
    TOTAL /TTC                  ……………………  € 
 
Soit : 95.26 € /TTC par salarié. 
 
 
 
AVIGNON, le …………………………………Signature : 
 
 
Cachet de l’Etablissement 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Siège Social : AIST -18 Avenue de Fontcouverte – BP 776 – 84036 AVIGNON CEDEX 3 
Tél.04.90.87.33.04 – Fax.04.90.87.27.09 

Siret 783 200 884 00014 – NAF 851C – TVA FR 85 783 20 884 
 



 

AIST – AVIGNON     ETAT DE PERSONNEL  
               
Nom de l’établissement 
 

 
 

Nom et prénom 
Nom de jeune fille du 

salarié 
 
 

 
Date de 

Naissance 
 

 
 

 
Date entrée 

dans 
l’entreprise 

 
 

 
Poste de 
travail 

 
 
 

 
Date 

dernière 
visite  

 
 

 
 

SMS 
 
 
   

 
 

SMR 
 
 
 

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 
Déclaration employeur à compléter pour chaque salarié : SMR ou SMS 
SMR = Surveillance Médicale Renforcée (cf liste ci-jointe ou avis du médecin du travail 
SMS = Surveillance Médicale Simple 
Date :        Cachet / Signature 


