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Grille de certification des compétences du SST

Maintien et Actualisation des Compétences

Candidat :

Nom :

Prén
Date

om:
de naissance :

N° Forprev :

Session :

Du:

Au:

EPREUVE 1 : A partir d’une mise en situation d'accident du travail proposée par le formateur, le candidat devra montrer sa

capacité a mettre en ceuvre les compétences qui lui permettraient d’intervenir efficacement

3 i Non Conditions
Compétences INDICATEURS DE REUSSITE Acquis X & isiti
acquis acquisition
. . Assure ou fait assurer la suppression I:l D
Supprimer ou isoler le danger Cun d
un des
ersistant, ou soustraire la victime
c2|® i . Isole ou fait isoler le danger |:| |:| indicateurs
au danger persistant sans s'exposer .
o acquis
soi-méme . . . -
Soustrait ou fait soustraire la victime au danger |:| I:l
Rechercher, suivant un ordre
déterminé, la présence d’un (ou . L . .
. . Lo Recherche les signes indiquant que la vie de la L'indicateur
C3 | plusieurs) des signes indiquant que . , I:l I:l :
. . victime est menacée acquis
la vie de la victime est
immédiatement menacée
Transmet le message d’alerte permettant le Au moins
Garantir une alerte favorisant , , I:l |:| -
L, ) déclenchement des secours adaptés I'indicateur
C4 | I'arrivée de secours adaptés au o . .
. . Favorise I'arrivée des secours au plus pres de la incontournable
plus pres de la victime o I:l I:l .
victime acquis
Choisir a l'issue de I'examen Choisit I'action appropriée au résultat a D I:l
|’action ou les actions a effectuer atteindre
Les 2
cs indicateurs
Surveiller, jusqu'a la prise en acquis
charge de la victime par les secours | Surveille la victime et agit en conséquence
spécialisés, 'amélioration ou jusqu’a la prise en charge de celle-ci par les |:| |:|
I'aggravation de son état et secours
adapter sa conduite si besoin
Les critéres de réussite incontournables sont surlignés en jaune : exemple
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EPREUVE 2 : Le candidat répondra a un questionnement simple portant sur ses compétences en matiére de prévention

) . Non Conditions
Compétences INDICATEURS DE REUSSITE Acquis i .
acquis d’acquisition
Situer son role de SST dans Indique comment il peut contribuer L
L i . R . , . L'indicateur
C6 | I'organisation de la prévention de concretement a la prévention dans son |:| I:l .
acquis
I'entreprise entreprise g
Caractériser des risques N . . . , . .
. . . A partir d’une situation dangereuse, détermine L'indicateur
C7 | professionnels dans une situation . . |:| |:| .
. des risques et les autres dommages potentiels acquis
de travail
A partir de la situation dangereuse ayant
Participer a la mattrise des risques engendré le dommage dans la situation .
. . (. . . . L'indicateur
C8 | professionnels par des actions de précédemment simulée, propose des actions I:l |:| .
acquis
prévention visant a supprimer ou a défaut réduire les g
risques
Formateur / évaluateur : Compétence 2 : O Acquise 1 Non acquise
Compétence 3 : 0  Acquise 0 Non acquise
NOM :
Compétence 4 : [ Acquise ] Non acquise
Prénom : Compétence 5 : 0  Acquise 0 Non acquise
Compétence 6 : [ Acquise 1 Non acquise
Signature :
Compétence 7 : 0  Acquise 0 Non acquise
Compétence 8 : [ Acquise ] Non acquise
Date de certification : Résultat :
Candidat certifié 1 our* 1 NON
*: 7 compétences acquises donnent la certification
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