[bookmark: _v8yprc3p5fc4]Template Registre des Accidents du Travail Bénins
Entreprise :
 Adresse :
 Responsable du Registre :
 Année :
 Autorisation CPAM n° :
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	Mesures prises pour éviter la répétition
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Nom et signature du responsable : ______________________________
 Date : __ /__ /____

