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Service Santé Sécurité 

DEMANDE DE REPRISE D’ACTIVITE SOUS 

COVID 19 

Emetteur de la demande : __________________________________________________ 

Activité demandée : ________________________________________________________ 

Lieu demandée : ___________________________________________________________ 

Dates et horaires demandées : ________________________________________________ 

Nombre de participants : ____________________________________________________ 

CAS N°1 : 

ation région  

 

 

CAS N°2 :  

 

 

 

Après échange avec le 2ème Maire Adjoint en charge de la sécurité et prévention des risques  M Xavier 

MICHÉ et les différents responsables de la collectivité et suite aux assouplissements sanitaires revus 

par le Gouvernement, il est désormais possible de relouer les salles des fêtes, polyvalentes sous 

certaines conditions :  

Ouverture des salles UNIQUEMENT les lundis, mercredis et vendredis de 14h à 22 h pour permettre 

48heures de non utilisation de salle. 

1 seul groupe accepté par créneau jour => par ex 1 groupe le lundi de 15h-16h  

 Protocole sanitaire rempli par l’utilisateur de la salle   

 Respect des distances sociales  

 Lavage des mains avant et après  

 Aération de la pièce  

 Nettoyage des zones de contact (poignées de porte, nettoyage des sanitaires avant et après 

chaque passage, aération des pièces … ). Les utilisateurs doivent apporter leur propre 

matériel de désinfection  

NB : s’il y a une demande un SAMEDI l’agent d’accueil de la Mairie  vérifiera que le vendredi de la 

veille n’a pas été louée ni le lundi d’après  

Recommandations  

Sanitaires respectées  

Demande d’accord 

de reprise d’activité 

 

Reprise de l’activité 

OK    

Recommandations  

Sanitaires non respectées  

Demande d’accord 

de reprise d’activité 

Reprise de l’activité 

non OK    
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Service Santé Sécurité 

DEMANDE DE REPRISE D’ACTIVITE SOUS 

COVID 19 

Conditions d’intervention :  

Merci de détailler les préconisations sanitaires mises en œuvre Avant/Pendant/A la fin de 

l’activité :  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

NB : Votre protocole doit à minima comprendre les mesures détaillés ci-dessous et suivre strictement 

les mesures sanitaires préconisées selon l’activité 

- Respect des distances sociales  

- Lavage des mains avant et après  

- Aération de la pièce  

- Nettoyage des zones de contact (poignées de porte, nettoyage des sanitaires avant et après 

chaque passage, aération des pièces … ) 

NOM DE L’EMETTEUR :  
Fonction :  
Date :  
Signature :  
 

 Favorable  En attente pièce 
complémentaire  

Défavorable  Signature  

AVIS MAIRIE      
 
 
Date :  

 

 


