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Dotation complémentaire





BORDEREAU DE DEMANDE D’EPI soumis à conditions médicales 


L’agent complète ce bordereau et en reçoit une copie une fois la demande traitée par le gestionnaire�
�
IDENTIFICATION DE LA DEMANDE�
�



DATE DE LA DEMANDE :�
�



MEDECIN  DEMANDEUR :�
�
�



JUSTIFICATION DE LA DEMANDE * :





* Joindre les conclusions médicales �
�
AGENT CONCERNé�
�



NOM :�



PRENOM :�



SOI - Département  de Paris :�
�



METIER :�



COLLEGE :�
�



NOM DU GESTIONNAIRE :�



�
�
TRAITEMENT DE LA DEMANDE�
�
DATE DE RECEPTION DE LA DEMANDE au BPRP:�
�
�
VALIDATION DE LA DEMANDE (BPRP / Gestionnaire)�
�



      ( demande validée�
�



Référence des EPI à commander :�
�
�



Quantité :�
�



Taille :�
�
�
      ( demande non validée


�
�
Raisons du refus :�
�



DATE DE TRANSMISSION AU GESTIONNAIRE :�
�
SUIVI DE COMMANDE�
�



DATE DE COMMANDE :�



DATE DE RECEPTION :�
�



DATE DE REMISE EN MAIN PROPRE A L’AGENT :





�



SIGNATURE DE L’AGENT :�
�









