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Guide d'Inspection Equipement de Protection Individuelle

Fiche journal d’inspection
Doc: FRO1-R201711
Fait selon le réglement EPI : 2016/425 Décret 93-41 du 11/01/93 et Arrété du 19 Mars 1993

*Nom de votre entreprise :

*Nom du vérificateur :

(1) Identification vérificateur et entreprise :

*Date du contrdle :

*Nom du client :

(2) Identification client :

Nom de I'utilisateur :

(3)

Identification produit :

*Référence produit :

*N° de série ou N° de lot :

*Date de fabrication :

Date de premiére mise en service :

(4) CONTROLES :

Doc N° : Gi

<

*Nombre de points de contrdle

Point
numéro

Sans défaut

ap

parent

Défaut
importants

Sans objet

Commentaires

[

O [0 |N|O ||~ |W(IN
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Nous vous remercions de la confiance que vous nous accordez pour la vérification de votre produit et nous vous informons que le produit est

utilisable en I'état :

*Date du prochain contréle :

/

V

Le client accepte de réparer I'appareil ci-dessus

(5) Résultat :

Le client n’accepte pas de réparer 'appareil ci-dessus

*Signature du vérificateur :

A

Nous vous remercions de la confiance que vous nous accordez pour la vérification de votre produit, cependant nous ne pouvons
pas donner un accord favorable a son utilisation pour les raisons ci-dessous :

A - Suite au contrdle effectué ci-dessus le produit est non utilisable en I’état

B - Matériel non congu pour I'arrét d’'une chute (E.P.1)

C - Matériel non conforme aux normes en vigueur

D - Nous ne sommes pas autorisés par le fabricant a vérifier le produit

*Signature du vérificateur :

Si le résultat du contréle est associé aux points A, B, C ou D, la société Kratos Safety décline toute responsabilité en cas

* Information obligatoire

d’accident qui surviendrait suite a l'utilisation du produit.

A
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