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DEMANDE D’AUTORISATION 
D’ACCES

BATIMENT Y (UFR PHARMACIE)
(
	Personnel UFR Pharmacie
	
	Personnel autres UFR/services
	
	Etudiants
	
	Personnel (entreprise, organisme…)

	

	Enseignant-chercheur
	
	Enseignant-chercheur
	
	Stagiaire université*
	
	Entreprise extérieure
	

	ATER-PRAG-PRCE
	
	ATER-PRAG-PRCE
	
	Stagiaire hors université*
	
	Organisme extérieur
	

	Personnel BIATSS
	
	Personnel BIATSS
	
	Doctorant *
	
	Invité 
	

	Contractuel BIATSS
	
	Contractuel BIATSS*
	
	Autre (préciser)
	
	Organisme privé
	

	Contractuel Recherche*
	
	Contractuel Recherche*
	
	…………………………….
	
	Autre (préciser)
	

	Contractuel Valorisation*
	
	Contractuel Valorisation*
	
	N° carte étudiant
	
	………………………..
	

	Doctorant contractuel 
	
	
	
	………………………….
	
	
	


	Prénom – nom


	

	Nom du laboratoire/service/Entreprise 

	

	Durée de l’intervention de l’entreprise 


	

	Date du contrat de travail/date de la convention * 
(fournir une copie du contrat /convention)


	

	Accès demandés 

	


Fait à Tours, le
Signature de l’intéressé(e) 





Signature du Responsable hiérarchique ou/du









Responsable de laboratoire
Toute demande de carte doit être déposée au secrétariat de la faculté, 8 jours avant la date d’accès souhaitée.
A l’issue de la durée d’autorisation d’accès, la carte d’accès est rendue au Secrétariat de l’UFR de Pharmacie.
Autorisation de Travail en Horaire Décalé
	UFR :

	

	Laboratoire :

	

	Service :


	


M. ou Mme …………………………………………………………………………………………………………      Responsable hiérarchique

autorise

M. ou Mme ……………………………………………………………..à se rendre sur son lieu de travail 


le …………………………………………………………..de ………………….........h……………................h


le …………………………………………………………...de……………………….h……………………….h


le …………………………………………………………...de……………………….h……………………….h

pour nécessité de service.


J’atteste que toutes les mesures de prévention ont été prises pour assurer la sécurité de l’agent.

L’agent doit se conformer aux mesures de prévention édictées par son supérieur hiérarchique.

Date :

Signature du directeur du laboratoire :

Signature de l’agent :

(imprimé disponible sur le site intranet Pharmacie)
