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LA FORMATION 
 Merci d’indiquer dans les tableaux suivants les noms de naissance et d’usage/prénom/date 

de naissance/ n° de sécurité sociale de chaque participant à la formation  

 

FICHE INSCRIPTION intra entreprise 

Vous êtes une ENTREPRISE ASSOCIATION COLLECTIVITE 

Et vous êtes déjà client chez nous ! 

FICHE INSCRIPTION + PIECES JUSTIFICATIVES A TRANSMETTRE PAR MAIL A : contact@infra-prevention.fr 

 

 
 
 

 

 
Ces informations serviront à vérifier l’identité des stagiaires/participants le jour de la formation (et pour 

compléter le certificat SST si réussite aux épreuves certificatives). 
 

*Conformément au décret n°2025-748 du 1er août 2025, les organismes de formation sont dans 
l’obligation de déclarer les formations SST et AIPR sur le « passeport de prévention ». Pour cela, 

un décret du 20 novembre 2023, autorise les organismes de formation à collecter le numéro de sécurité 
sociale des stagiaires afin de renseigner le passeport de prévention. Si vous ne nous transmettez pas 
cette information, l’organisme de formation ne pourra pas inscrire les données réglementaires sur le 

« passeport de prévention ». 

Informations importantes :  
 

Pour la formation SST, l’INRS exige un minimum de 04 personnes par session et 
un maximum de 10 personnes.  

Pour l’AIPR, Infra Prévention privilégie 3 personnes minimum par session et 10 
personnes maximum.  

Au-delà de 10 personnes, une nouvelle session doit être organisée. 
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Raison sociale  

 

 

Nom/coordonnées du contact 

en entreprise 

 

 

 

Information éventuelle que 

vous jugez utile à nous 

transmettre 
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 Session 1 à organiser :  
 

AIPR opérateur          AIPR Concepteur               SST INITIAL 

AIPR encadrant          AIPR test seul                                                     SST MAC 

Sensibilisation aux gestes de secours                Utilisation du défibrillateur DAE  Autre (précisez) :  

Date ou période de la session souhaitée : ……………………………………………………………… 
       Amplitude horaire souhaitée : ……………………………………………………………………… 

Lieu de la session souhaitée : ……………………………………………………………………………... 
Nombre total de Stagiaires/Participants : ……………………………………………………………… 

NOM DE 
NAISSANCE 

NOM D’USAGE PRENOM DATE DE 
NAISSANCE 

N° SECURITE SOCIALE * 
(13 premiers chiffres) 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

 
 Session 2 à organiser :   

AIPR opérateur          AIPR Concepteur               SST INITIAL 

AIPR encadrant          AIPR test seul                                                     SST MAC 

Sensibilisation aux gestes de secours                Utilisation du défibrillateur DAE               Autre (précisez) : 

Date ou période de la session souhaitée : ……………………………………………………………… 
       Amplitude horaire souhaitée : ……………………………………………………………………… 

Lieu de la session souhaitée : ……………………………………………………………………………... 
Nombre total de Stagiaires/Participants : ……………………………………………………………… 

NOM DE 
NAISSANCE 

NOM D’USAGE PRENOM DATE DE 
NAISSANCE 

N° SECURITE SOCIALE * 
(13 premiers chiffres) 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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 Session 3 à organiser :   

AIPR opérateur          AIPR Concepteur               SST INITIAL 

AIPR encadrant          AIPR test seul                                                     SST MAC 

Sensibilisation aux gestes de secours                Utilisation du défibrillateur DAE   Autre (précisez) : 

Date ou période de la session souhaitée : ……………………………………………………………… 
       Amplitude horaire souhaitée : ……………………………………………………………………… 

Lieu de la session souhaitée : ……………………………………………………………………………... 
Nombre total de Stagiaires/Participants : ……………………………………………………………… 

NOM DE 
NAISSANCE 

NOM D’USAGE PRENOM DATE DE 
NAISSANCE 

N° SECURITE SOCIALE * 
(13 premiers chiffres) 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

 Session 4 à organiser :   

AIPR opérateur          AIPR Concepteur               SST INITIAL 

AIPR encadrant          AIPR test seul                                                     SST MAC 

Sensibilisation aux gestes de secours                Utilisation du défibrillateur DAE           Autre (précisez) : 
 

Date ou période de la session souhaitée : ……………………………………………………………… 
       Amplitude horaire souhaitée : ……………………………………………………………………… 

Lieu de la session souhaitée : ……………………………………………………………………………... 
Nombre total de Stagiaires/Participants : ……………………………………………………………… 

NOM DE 
NAISSANCE 

NOM D’USAGE PRENOM DATE DE 
NAISSANCE 

N° SECURITE SOCIALE * 
(13 premiers chiffres) 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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Est-ce-que tous vos stagiaires savent :  

 Lire                                                            Oui           Non 

Ecrire                                                         Oui           Non  

Comprendre le français                           Oui           Non 

                 Utiliser une tablette ou un ordinateur (pré requis 

demandé pour l’AIPR uniquement)                                 Oui           

Non  

Est-ce-que l’un de vos stagiaires est reconnu en situation 

de handicap ? 

                   Oui                                Non    
 

Si oui, un entretien téléphonique sera convenu avec votre 
formateur en amont de la formation afin d’évaluer la situation 
de ce(s) salarié(s) et définir les mesures de compensation et le 
besoin d’aménagement particulier à ce(s) salarié(s.         
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