
Renseignements concernant l’établissement 
dans lequel vous êtes en mission

Renseignements vous concernant

Service médical du travail dont dépend 
l’établissement dans lequel vous êtes en mission

Lieu exact d’exécution de votre mission

Raisons pour lesquelles l’utilisateur a recours 
à vos services

Qualification contractuellement convenue

Horaires de la mission

Durée de la mission 

Période d’essai

Travaux à effectuer, matériel, 
conditions particulières, risques

Équipement individuel de sécurité

Indique si le poste est considéré comme poste à
risque par l’établissement d’accueil. 
Si oui, celui-ci vous informera des mesures à
prendre pour assurer votre sécurité

Salaire de base et différentes composantes 
de la rémunération du poste de travail confié

Montant détaillé de votre rémunération

Vous attestez être libre de tout engagement

Votre agence

Votre signature

Votre centre de médecine du travail
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Votre contrat de mission
Ce contrat doit être signé dans les 48 heures
suivant le début de votre mission et pourra
être renouvelé. 
Chaque changement de situation doit être 
signalé à votre agence.
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