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CGT

                       SYNDICAT DES PERSONNELS 
               DES COLLEGES DE LA SEINE MARITIME
 

 

Le poids des conditions de travail joue un rôle déterminant dans la qualité de la santé physique mentale des salariés. Trop longtemps ignoré, la santé au travail est aujourd’hui un enjeu d’avenir pour la vie au et hors travail.

 

En effet, nous vivons une époque ou les technologies ont un vrai potentiel pour améliorer le contenu et les conditions de travail.

 

Pourtant à l’arrivée, les organisations du travail marquées par la recherche de rentabilité, produisent des effets délétères sur la santé physique et mentale des salariée, révèles par différents travaux scientifiques .Camouflées sous le mot de stress, dépression, maladie professionnelles, ces états atteignent des travailleurs, quels que soient leurs âges, leurs professions, leurs catégories.

 

Et dans les collèges de seine maritime ou en sommes nous  ?

 

C’est pourquoi nous vous proposons de répondre à cette enquête afin de dresser un état des lieux de nos conditions de travail .

Plus vous serez nombreux à nous répondre et plus nous pourrons contribuer à améliorer nos conditions de travail lors du CHS .

   Qui êtes -vous :  pour remplir ce questionnaire cliquez dans la case < grisée > 
 

Statut :                                    Titulaire   FORMCHECKBOX 
       Stagiaire   FORMCHECKBOX 
   Contractuel   FORMCHECKBOX 

 

Age  :       

 

Etes vous en reconversion d’emploi :                              Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 

Si la réponse est oui est vous sur un poste aménagé :    Oui  FORMCHECKBOX 
    Non   FORMCHECKBOX 

Dans le cas contraire indiqué les raisons :………………………………..

………………………………………………………………………………………….

Disposez vous des matériels nécessaires pour exécuter votre travail : Oui  FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Si non, de quoi avez-vous besoin ? Y compris vêtements de travail :……………..

………………………………………………………………………………………….

 

Etes– vous consultés pour vos horaires, vos services et vos vacances à chaque rentrée 

Scolaire ?                                                                                                  Oui  FORMCHECKBOX 
    Non  FORMCHECKBOX 

 

Votre travail comporte t’il un risque ?                                       Oui  FORMCHECKBOX 
  Non  FORMCHECKBOX 

Si oui lequel : physique   (bruit, température, machine, outil …)    FORMCHECKBOX 

Organisationnel (poste isolé, horaires, rythmes..)                                FORMCHECKBOX 

 

 

 

Avez-vous une fiche de poste :                                             Oui    FORMCHECKBOX 
                         Non    FORMCHECKBOX 

 

Votre poste correspond-t-il à vos compétences :               Oui    FORMCHECKBOX 
                         Non     FORMCHECKBOX 

 

Vos missions sont elles clairement définies ?                      Oui     FORMCHECKBOX 
                       Non     FORMCHECKBOX 

 

Vos missions sont-elles souvent modifiées      ?                   Oui   FORMCHECKBOX 
                         Non    FORMCHECKBOX 

 

Recevez-vous des ordres contradictoires ?                          Oui   FORMCHECKBOX 
                         Non     FORMCHECKBOX 

Pensez vous que l’organisation actuelle soit adaptée ?  Totalement  FORMCHECKBOX 
 Un peu  FORMCHECKBOX 
   Non   FORMCHECKBOX 
                                   
D’un point de vue général, vos missions sont-elles   :  stressantes  FORMCHECKBOX 
  Sans impact     FORMCHECKBOX 
 
 

 Estimez vous que votre charge de travail est :          Adaptée   FORMCHECKBOX 
         Trop élevée   FORMCHECKBOX 

 

Disposez-vous d’un temps suffisant pour effectuer votre travail : Oui   FORMCHECKBOX 
        Non   FORMCHECKBOX 

Etes-vous fréquemment interrompu dans votre travail :       Oui       FORMCHECKBOX 
       Non    FORMCHECKBOX 

 

Contexte général : 

 

Pensez vous bénéficier d’une juste reconnaissance du travail effectué  : Oui    FORMCHECKBOX 
   Non   FORMCHECKBOX 
 

Avez-vous déjà été témoin sur votre lieu de travail des actes de :

 

            FORMCHECKBOX 
  Violence                           FORMCHECKBOX 
   Maltraitance                        FORMCHECKBOX 
  Harcèlement 

 

Avez-vous déjà subi sur votre lieu de travail des actes de:
 

                                                  FORMCHECKBOX 
   Violence          FORMCHECKBOX 
    Maltraitance          FORMCHECKBOX 
   Harcèlement 

 

Avez-vous été témoin ou subi de la discrimination ?                      Oui   FORMCHECKBOX 
              Non   FORMCHECKBOX 

Si oui de quel ordre ?      ……………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………..
Avez-vous déjà fait appel à une aide extérieure pour régler des problèmes professionnel ?

                                                                                        Oui   FORMCHECKBOX 
               Non    FORMCHECKBOX 
  

Si oui de quel organisme ?

 

 FORMCHECKBOX 
  Syndicat      FORMCHECKBOX 
  Juriste       FORMCHECKBOX 
 Assistante sociale       FORMCHECKBOX 
  Médecin         FORMCHECKBOX 
  Médiateur 

 

 Complémentaire,  de ce questionnaire si vous rencontrez d’autres problèmes dans votre travail:

     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 

 

 

QUESTIONNAIRE  SUR  LES  CONDITIONS 


DE  TRAVAIL








