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Aperçu de la demande de reconnaissance des employeurs
Portée
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Portée
Les articles 7.6.1 à 7.6.5 de la Loi sur la santé et la sécurité au travail (LSST) accordent au directeur général de la prévention (DGP) le pouvoir d'établir un Programme d’accréditation concernant les systèmes de gestion de la santé et de la sécurité au travail (SGSST). Plus précisément, le DGP peut :
•         établir des critères que les employeurs devraient respecter pour être reconnus;
•         accorder une reconnaissance à un employeur, à la demande de ce dernier, s’il est un utilisateur certifié d’un système de gestion de la santé et de la sécurité accrédité et s’il respecte les critères établis par le DGP;
•         publier les noms des systèmes de gestion de la santé et de la sécurité accrédités et des employeurs reconnus; 
•         révoquer ou modifier la reconnaissance d’un employeur;
•         recueillir les renseignements, les dossiers ou les comptes exigés relativement à la reconnaissance.
Introduction
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.page1.body.appOverview.instructions.sectionHeader.somExpression)
Introduction
La demande de reconnaissance des employeurs par le directeur général de la prévention (DGP) est conçue pour les organismes qui veulent être reconnus par le DGP comme étant un employeur ayant mis en œuvre un SGSST accrédité qui respecte les critères de reconnaissance des employeurs du DGP. Le DGP peut accorder cette reconnaissance à un employeur s’il est un utilisateur certifié d’un système de gestion de la santé et de la sécurité accrédité et s’il respecte les critères de reconnaissance des employeurs établis par le DGP.
Il s’agit d’un programme volontaire. Aucune loi et aucun règlement n’exige de participer; toutefois, pour que votre organisme puisse obtenir la reconnaissance du DGP, vous devez être en mesure de démontrer que tous les éléments des critères ont été mis en œuvre et respectés intégralement.
Une vérification indépendante doit être réalisée par un vérificateur principal inscrit, puis classée avant de soumettre cette demande. Une vérification classée signifie que le vérificateur principal a vérifié toutes les non-conformités repérées et que celles-ci ont été corrigées afin de satisfaire aux exigences. La présentation de cette demande sans la vérification et les documents requis du vérificateur principal entraînera le rejet de la demande de reconnaissance des employeurs.
Les exigences relatives à la reconnaissance des employeurs sont définies par les critères de reconnaissance des employeurs du DGP. On peut obtenir des détails supplémentaires sur la façon de remplir cette demande dans les lignes directrices sur la présentation d’une demande de reconnaissance des employeurs par le DGP. Veuillez prendre note de ce qui suit :
a.         Tous les demandeurs doivent soumettre une demande dûment remplie pour que le DGP examine la possibilité de leur accorder une reconnaissance des employeurs.
b.         Le ministère appliquera les exigences énoncées dans le processus relatif à la reconnaissance des employeurs du DGP lorsqu’il examinera la possibilité d’approuver une demande de reconnaissance des employeurs par le DGP.
c.         Le DGP n’accordera pas de reconnaissance conditionnelle.
d.         Le ministère avisera les demandeurs par courriel ou par courrier de l’état de leur demande.
e.         La reconnaissance des employeurs par le DGP sera affichée sur le site Web du ministère.
Aux fins de la présente demande, sauf indication contraire, toute mention des « critères » s’entend des critères de reconnaissance des employeurs par le DGP de novembre 2019.
La présente demande est destinée aux organismes qui veulent obtenir la reconnaissance des employeurs du DGP.
Cette demande ne vise que la reconnaissance des employeurs par le DGP. Un employeur ne peut obtenir une reconnaissance que si son SGSST ou sa norme sectorielle a été accrédité et mis en œuvre. 
Votre SGSST doit satisfaire aux exigences de l’une des normes accréditées pour pouvoir soumettre une demande de reconnaissance des employeurs. Suivez ce lien pour savoir si votre SGSST est accrédité ou connaître la marche à suivre pour demander son accréditation.
Se tenir informé
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Se tenir informé
La demande de reconnaissance des employeurs et les autres documents requis soumis au ministère seront traités conformément aux politiques et aux méthodes en vigueur au moment de la présentation de la demande.
Le site Web du ministère renferme les renseignements et les documents de référence les plus récents pour ce programme.
Nous vous invitons à consulter ce site périodiquement pour vous assurer que vous détenez les renseignements les plus à jour.
Le processus administratif et les autres renseignements liés à la reconnaissance des employeurs peuvent faire l’objet de modifications.
Coordonnées du Bureau de la prévention
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Coordonnées du Bureau de la prévention
Vous pouvez communiquer avec le Bureau de la prévention du ministère du Travail, de la Formation et du Développement des compétences aux coordonnées suivantes :
Site Web :
https://www.ontario.ca/fr/page/ministere-du-travail-de-la-formation-et-du-developpement-des-competences
Ministre du Travail, de la Formation et du Développement des compétences InfoCentre de santé et de sécurité au travail
Sans frais :  1-877-202-0008
Adresse postale
Direction de la formation et de la sensibilisation
400, avenue University, 7e étage
Toronto ON  M7A 1T7
Avis de pouvoir
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Avis de pouvoir
Les renseignements que vous fournissez dans cette demande sont recueillis en vertu du paragraphe 7.6.4 (1) et le processus d’évaluation de ces renseignements est autorisé en vertu du paragraphe 7.6.1 (1) de la Loi sur la santé et la sécurité au travail.
Ces renseignements sont strictement confidentiels et ne seront communiqués à aucun tiers ou ne seront utilisés à aucune autre fin.
Présentation d’une demande de reconnaissance des employeurs 
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Présentation d’une demande de reconnaissance des employeurs 
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Avis important
Toutes les sections de cette demande doivent être remplies au complet et tous les formulaires doivent être signés, le cas échéant. En signant ce formulaire de demande, vous attestez que tous les renseignements qu'il contient sont complets, exacts et véridiques.
Tout renseignement, renvoi ou document faux ou toute assertion factuelle inexacte entraînera le rejet de votre demande. Un employeur dont la reconnaissance par le DGP est fondée sur la soumission de renseignements faux ou inexacts peut voir celle-ci annulée.
Si vous souhaitez apporter des modifications à votre demande après la présentation initiale, il vous incombe d'en aviser le ministère et de fournir les renseignements et (ou) les références supplémentaires. Toute modification apportée à la demande peut retarder son traitement.
Étape 1 
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Étape 1 : Examen des lignes directrices sur la présentation d’une demande
Étape 2
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Étape 2 : Remplir le formulaire de demande
Le formulaire de demande comporte trois sections :
Section A : Renseignements relatifs à la demande 
1.         Coordonnées du demandeur
2.         Coordonnées de la personne-ressource supplémentaire
Section B : Renseignements sur le vérificateur
1.         Coordonnées du vérificateur
2.         Renseignements relatifs à l'inscription
3.         Preuve d’inscription du vérificateur (c.-à-d. carte attestant l’inscription)
Section C : Attestation 
1.         Attestation
Étape 3
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Étape 3 : Envoi de votre demande
La demande :
•         peut être envoyée en anglais ou en français;
•         doit être remplie au complet;
•         est signée aux endroits indiqués;
•         doit être présentée sous format électronique.
Sauvegardez les documents relatifs à votre Demande de reconnaissance des employeurs en leur attribuant le nom 
« Demande de reconnaissance des employeurs » ci-dessous.
Téléchargez votre demande et les autres documents requis dans les sections pertinentes du portail de la demande. Lorsque vous aurez téléchargé tous les documents, cliquez sur « Soumettre » pour envoyer le tout. Vous recevrez un courriel de confirmation du ministère vous indiquant comment suivre la progression de votre demande.
Le demandeur doit conserver les versions originales de tous les documents pour la tenue de dossiers.
Si vous avez de la difficulté à soumettre votre dossier de demande, envoyez un courriel à SOSE@ontario.ca.
Pour sauvegarder les documents à soumettre dans le portail de la demande, utilisez les protocoles de dénomination suivants :
Document
Nom du document
Demande de reconnaissance des employeurs signée (numérisée et signée)
[Nom de votre organisme]_Demande R.E._Signée [aaaa/mm/jj].pdf
Rapport de vérification du vérificateur principal (le cas échéant)
[Nom de votre organisme]_Rapport de vérification_[aaaa/mm/jj].pdf
Label ISO 45001 (le cas échéant) 
[Nom de votre organisme]_Label ISO_[aaaa/mm/jj].pdf
Certification OHSAS 18001 (le cas échéant)
[Nom de votre organisme]_Certification OHSAS_[aaaa/mm/jj].pdf
Certificat CORMC 2020 (le cas échéant)
[Nom de votre organisme]_Certificat COR 2020_[aaaa/mm/jj].pdf
Preuve d’inscription du vérificateur
[Nom de votre organisme]_Preuve_d’inscription_[aaaa/mm/jj].pdf
Preuve de formation du délégué à la santé et à la sécurité (le cas échéant) 
Nom de votre organisme_Preuve_de_formation_(aaaa/mm/jj).pdf
Section A. Renseignements relatifs à la demande
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Section A.         Renseignements relatifs à la demande
1.	Renseignements sur le demandeur
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1.         Renseignements sur le demandeur
Adresse postale
Coordonnées de la personne-ressource désignée
Méthode de correspondance préférée *
1. Détails sur l’organisme et le SGSST
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1.         Détails sur l’organisme et le SGSST
Type de SGSST (cocher un) *
Secteur
3. Transmission, à la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (WSIB), des renseignements sur l’organisme 
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2.         Transmission, à la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (WSIB), des renseignements sur l’organisme 
La WSIB peut accorder des incitatifs financiers aux employeurs qui :
a)         obtiennent la reconnaissance du DGP;
b)   donnent leur consentement ci-dessous;
c)         remplissent les critères établis par la WSIB.
Pour obtenir de plus amples renseignements sur les incitatifs financiers potentiels offerts par la WSIB, veuillez consulter Leur site Web. Vous devez cocher une case. *
2. Coordonnées de la personne-ressource supplémentaire
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2.         Coordonnées de la personne-ressource supplémentaire
1. Coordonnées de la personne-ressource supplémentaire
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1.         Coordonnées de la personne-ressource supplémentaire
Adresse postale
2. Accréditation
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2.         Accréditation
La personne-ressource désignée et la personne-ressource supplémentaire doivent toutes les deux apposer leur signature 
ci-dessous.
Ma signature à titre de personne-ressource désignée indique que j’accepte ce qui suit :
1.         J'autorise la personne nommée dont le nom apparaît ci-dessous à agir en mon nom, à titre de signataire autorisé désigné, à l’égard de toute demande ou requête en lien avec la présente demande, sa reconnaissance et (ou) le processus d’assurance de la qualité.
2.         La présente autorisation permet au ministère du Travail de fournir des renseignements à la personne nommée ci-dessous, dans la mesure où ces renseignements concernent la présente demande, sa reconnaissance et (ou) le processus d’assurance de la qualité.
3.         Je comprends que la nomination d’un signataire autorisé ne me dégage pas de mes responsabilités à titre de signataire autorisé désigné ou d’organisme demandeur.
4.         Je comprends que je dois aviser le ministère du Travail immédiatement, par écrit, si je décide de ne plus permettre à la personne nommée ci-dessous d’agir comme autre personne-ressource dans le cadre de cette demande. Je comprends que, pour révoquer cette autorisation, je dois rédiger et signer une lettre, et la remettre au ministère du Travail.
Personne-ressource désignée
Autre personne-ressource
Section B. Renseignements sur le vérificateur
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Section B.         Renseignements sur le vérificateur
1. Renseignements sur le vérificateur
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1.         Renseignements sur le vérificateur
Remplissez le présent formulaire sur les coordonnées et le titre de compétences du vérificateur visé par la présente demande. 
Adresse postale
2. Renseignements relatifs à l’inscription
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2.         Renseignements relatifs à l’inscription
Adresse postale
3. Preuve d’inscription du vérificateur
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3.         Preuve d’inscription du vérificateur
Section C. Attestation
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Section C.         Attestation
1. Attestation
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1.         Attestation
Pour obtenir une reconnaissance des employeurs, vous devez attester que vous conformez et que vous continuerez de vous conformer à ce qui suit :
SGSST propre à l’organisme 
Réponse *
1.         Le demandeur a-t-il fait faire une vérification de la partie C (Évaluation du SGSST et éléments de preuve) de sa Demande d’accréditation d’un SGSST par un vérificateur principal indépendant, comme indiqué dans le processus d’accréditation par le DGP?
Loi sur la santé et la sécurité au travail et autres lois du ministère du Travail
Réponse *
1.         Le demandeur a-t-il déjà été condamné en vertu de la Partie III de la Loi sur les infractions provinciales au cours des trois années suivant la date de la présente demande de reconnaissance par le DGP pour non-respect de la Loi sur la santé et la sécurité?
2.         Le demandeur fait-il l’objet des poursuites en cours en vertu de la Partie III de la Loi sur les infractions provinciales à la date de la présente demande de reconnaissance par le DGP pour non- respect de la Loi sur la santé et la sécurité?
Participation des travailleurs et système de responsabilité interne
Réponse *
1.         Le demandeur a-t-il reçu des décisions de la Commission des relations de travail de l’Ontario (CRTO) rendues contre l’employeur ou une personne agissant au nom de l’employeur en lien avec des représailles contre des travailleurs pour avoir exercé leurs droits en vertu de la Loi sur la santé et la sécurité au cours des trois années suivant la date de la demande de reconnaissance par le DGP?
2.         Le demandeur a-t-il un comité mixte sur la santé et la sécurité (CMSS) ou un délégué à la santé et à la sécurité?
3.         Le demandeur a-t-il déjà été condamné en vertu de la Partie III de la Loi sur les infractions provinciales pour ne pas avoir occasionné la création d’un comité mixte sur la santé et la sécurité ou incité les travailleurs à choisir un délégué à la santé et à la sécurité (le cas échéant) au cours des trois années suivant la date de la demande de reconnaissance par le DGP?
4.         Le demandeur fait-il l’objet d’ordonnances pendantes rendues par un inspecteur en lien avec le fait de ne pas avoir occasionné la création d’un comité mixte sur la santé et la sécurité ou incité les travailleurs à choisir un délégué à la santé et à la sécurité (le cas échéant)?
5.         Le demandeur fait-il l’objet des poursuites en cours en vertu de la Partie III de la Loi sur les  infractions provinciales concernant l’omission d’inciter l’établissement à créer un comité mixte sur la santé et la sécurité ou les travailleurs à choisir un délégué à la santé et à la sécurité (le cas échéant) à la date de la demande de reconnaissance par le DGP?
6.         Si le demandeur a un délégué à la santé et à la sécurité, ce dernier a-t-il reçu une formation sur les responsabilités et les fonctions législatives d’un délégué à la santé et à la sécurité en vertu de la Loi sur la santé et la sécurité?
2. Accréditation
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2.         Accréditation
J’atteste que les renseignements fournis dans le présent formulaire de demande ainsi que dans tous les documents ci-joints sont complets, exacts et véridiques. Une déclaration fausse ou inexacte peut entraîner le rejet de la présente demande.
8.0.1291.1.339988.308172
Demande de reconnaissance des employeurs par le directeur général de la prévention (DGP)
Ministère du Travail
Ministère du Travail
1
Section A.1. Adresse postale .
Numéro de l’unité. 
Section A.1. Adresse postale .
Numéro municipal. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Rue. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Type de rue. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Direction. 
Section A.1. Adresse postale .
Case postale. 
Section A.1. Adresse postale .
Ville. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Province/Territoire. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Code postal. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Pays. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Numéro de téléphone de l’entreprise. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Adresse postale .
Numéro de téléphone de l’entreprise. Poste 
Section A.1. Adresse postale .
Numéro de télécopieur de l’entreprise
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée . Nom de famille. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée Prénom. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée . Initiale
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée  Poste au sein de l’organisme. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée . Numéro de téléphone. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée . Numéro de téléphone. Poste 
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée . Numéro de télécopieur.
Section A.1. Coordonnées de la personne-ressource désignée . Courriel. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1. Méthode de correspondance préférée (Cocher une seule case). Ce domaine est obligatoire. Courriel
Section A.1. Méthode de correspondance préférée (Cocher une seule case). Ce domaine est obligatoire. Poste
Section A.1 1.	Détails sur l’organisme et le SGSST. Type de SGSST (cocher un). Ce domaine est obligatoire. Secteur
Section A.1 1.	Détails sur l’organisme et le SGSST. Type de SGSST (cocher un). Ce domaine est obligatoire. Propre à l’organisme
Section A.1 1.	Détails sur l’organisme et le SGSST. Type de SGSST (cocher un). Ce domaine est obligatoire. Norme nationale ou internationale relative au système de gestion
Section A.1 1.	Détails sur l’organisme et le SGSST. Nom de la norme. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1 1.	Détails sur l’organisme et le SGSST. Numéro d’identité aux fins de l’accréditation par le DGP. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1 1.	Détails sur l’organisme et le SGSST. Nom du système. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Brève description de votre organisme et de ses activités Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Codes SCIAN du ou des secteurs prédominants dans le cadre de votre SGSST. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Portée du SGSST. Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Combien de travailleurs compte votre organisme? Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Combien de travailleurs (au sens de la LSST) relèvent de la portée de ce SGSST? Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Nombre moyen d'heures de travail par année pour les travailleurs dans le cadre de ce SGSST? Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Nombre de lieux de travail (au sens de la LSST) où ce SGSST est mis en œuvre (veuillez fournir l’adresse de chaque endroit, le cas échéant)? Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.1. Quand votre SGSST a-t-il été mis en œuvre pour la première fois dans les lieux de travail ci-dessus? Ce domaine est obligatoire.
Section A.1.2.	Transmission, à la Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail (WSIB), des renseignements sur l’organisme . Ce domaine est obligatoire.
Je consens à ce que le ministère du Travail, de la Formation et du Développement des compétences transmette automatiquement à la WSIB les renseignements contenus dans la présente demande une fois que l’organisme aura obtenu la reconnaissance du DGP.
Section A.1.2. Ce domaine est obligatoire.
Je ne consens pas à ce que le ministère du Travail, de la Formation et du Développement des compétences transmette à la WSIB tout renseignement figurant dans la présente demande et je reconnais que, par conséquent, mon organisme ne sera pas admissible aux incitatifs financiers de la WSIB.
Section A.2 1.	Coordonnées de la personne-ressource supplémentaire. Nom de famille. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1. Prénom. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1. Initiale
Section A.2.1. Poste au sein de l’organisme. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1. Numéro de téléphone. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1. Numéro de téléphone. Poste 
Section A.2.1. N° de télécopieur
Section A.2.1. Courriel. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1 Adresse postale. Numéro de l’unité
Section A.2.1 Adresse postale. Numéro municipal. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1 Adresse postale. Rue. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1 Adresse postale. Type de rue. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1 Adresse postale. Direction. 
Section A.2.1 Adresse postale. Case postale. 
Section A.2.1 Adresse postale. Ville. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1 Adresse postale. Province/Territoire. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1 Adresse postale. Code postal. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.1 Adresse postale. Pays. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2. 2.	Accréditation. Personne-ressource désignée. Nom de famille. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.2 Personne-ressource désignée. Prénom. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.2 Personne-ressource désignée. Initiale
Section A.2.2 Personne-ressource désignée. Signature. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.2 Personne-ressource désignée. Date (aaaa/mm/jj). Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer). Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.2 Autre personne-ressource. Nom de famille. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.2 Autre personne-ressource. Prénom. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.2 Autre personne-ressource. Initiale
Section A.2.2 Autre personne-ressource. Signature. Ce domaine est obligatoire.
Section A.2.2 Autre personne-ressource. Date (aaaa/mm/jj). Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer). Ce domaine est obligatoire.
Section B.1.	Renseignements sur le vérificateur. Nom de famille. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Prénom. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Initiale
Section B.1. Numéro de téléphone . Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Numéro de téléphone . Poste 
Section B.1. N° de télécopieur
Section B.1. Courriel Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Adresse postale. Numéro de l’unité
Section B.1. Adresse postale. Numéro municipal. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Adresse postale. Rue. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Adresse postale. Type de rue. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Adresse postale. Direction. 
Section B.1. Adresse postale. Case postale. 
Section B.1. Adresse postale. Ville. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Adresse postale. Province/Territoire. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Adresse postale. Code postal. Ce domaine est obligatoire.
Section B.1. Adresse postale. Pays. Ce domaine est obligatoire.
Section B. 2.	Renseignements relatifs à l’inscription. Numéro d’inscription du vérificateur. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2. . Nom de l’organisme d’inscription. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2. . Coordonnées de l’organisme d’inscription. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2 Adresse postale. Numéro de l’unité
Section B.2 Adresse postale. Numéro municipal. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2 Adresse postale. Rue. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2 Adresse postale. Type de rue. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2 Adresse postale. Direction. 
Section B.2 Adresse postale. Case postale. 
Section B.2 Adresse postale. Ville. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2 Adresse postale. Province/Territoire. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2 Adresse postale. Code postal. Ce domaine est obligatoire.
Section B.2 Adresse postale. Pays. Ce domaine est obligatoire.
Section B.3.	Preuve d’inscription du vérificateur. Une copie numérisée de la carte attestant l’inscription du vérificateur est incluse dans ce formulaire de demande. Si non, veuillez en joindre un exemplaire. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. Attestation.
SGSST propre à l’organisme . 1.	Le demandeur a-t-il fait faire une vérification de la partie C (Évaluation du SGSST et éléments de preuve) de sa Demande d’accréditation d’un SGSST par un vérificateur principal indépendant, comme indiqué dans le processus d’accréditation par le DGP? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. Attestation.
Loi sur la santé et la sécurité au travail et autres lois du ministère du Travail.
 1.	Le demandeur a-t-il déjà été condamné en vertu de la Partie III de la Loi sur les infractions provinciales au cours des trois années suivant la date de la présente demande de reconnaissance par le DGP pour non-respect de la Loi sur la santé et la sécurité? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. 2.	Le demandeur fait-il l’objet des poursuites en cours en vertu de la Partie III de la Loi sur les infractions provinciales à la date de la présente demande de reconnaissance par le DGP pour non- respect de la Loi sur la santé et la sécurité? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. Participation des travailleurs et système de responsabilité interne.
 1.	Le demandeur a-t-il reçu des décisions de la Commission des relations de travail de l’Ontario (CRTO) rendues contre l’employeur ou une personne agissant au nom de l’employeur en lien avec des représailles contre des travailleurs pour avoir exercé leurs droits en vertu de la Loi sur la santé et la sécurité au cours des trois années suivant la date de la demande de reconnaissance par le DGP? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. 2.	Le demandeur a-t-il un comité mixte sur la santé et la sécurité (CMSS) ou un délégué à la santé et à la sécurité? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. 3.	Le demandeur a-t-il déjà été condamné en vertu de la Partie III de la Loi sur les infractions provinciales pour ne pas avoir occasionné la création d’un comité mixte sur la santé et la sécurité ou incité les travailleurs à choisir un délégué à la santé et à la sécurité (le cas échéant) au cours des trois années suivant la date de la demande de reconnaissance par le DGP? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. 4.	Le demandeur fait-il l’objet d’ordonnances pendantes rendues par un inspecteur en lien avec le fait de ne pas avoir occasionné la création d’un comité mixte sur la santé et la sécurité ou incité les travailleurs à choisir un délégué à la santé et à la sécurité (le cas échéant)? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. 5.	Le demandeur fait-il l’objet des poursuites en cours en vertu de la Partie III de la Loi sur les infractions provinciales concernant l’omission d’inciter l’établissement à créer un comité mixte sur la santé et la sécurité ou les travailleurs à choisir un délégué à la santé et à la sécurité (le cas échéant) à la date de la demande de reconnaissance par le DGP? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.1. 6.	Si le demandeur a un délégué à la santé et à la sécurité, ce dernier a-t-il reçu une formation sur les responsabilités et les fonctions législatives d’un délégué à la santé et à la sécurité en vertu de la Loi sur la santé et la sécurité? Réponse. Ce domaine est obligatoire.
Section C.2.	Accréditation . Nom de famille. Ce domaine est obligatoire.
Section C2. Prénom. Ce domaine est obligatoire.
Section C2. Initiale
Section C2. Signature. Ce domaine est obligatoire.
Section C2. Date (aaaa/mm/jj). Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer). Ce domaine est obligatoire.
Section C2. En cochant la case, le signataire ci-dessus affirme être un représentant de l’organisme demandeur et avoir les pleins pouvoirs de signature. Ce domaine est obligatoire.
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