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JE ME MUNIE 1 2 JE M’ANNONCE

3

JE VÉRIFIE LES CONTENANTS4

JE  SIGNE5

•	 Du « justificatif de 
déplacement 
professionnel » 

•	 De « l’attestation 
DASTRI »

Je préviens par 
téléphone les 
pharmacies que 
je vais collecter, 
quelques 
minutes avant 
mon passage, 
pour faciliter 
mon accès 
prioritaire. 

FERMETURE
DÉFINITIVE
PAR LE POINT DE 
COLLECTE :
Manutention des 
caisses carton 
exclusivement 
par les poignées.

CONTENANTS NON
SÉCURISÉS OU
BOÎTES MAL FERMÉES,
CAISSE CARTON ABIMÉE :
Je fournis un fût plastique 
pour un reconditionnement 
immédiat par le point de 
collecte.

CONTENANTS CONFORMES CONTENANTS NON CONFORMES

Nom : ...................................................................................................................................................................

Prénom : .............................................................................................................................................................

Date de naissance : ......................................................................................................................................

Adresse du domicile : ..................................................................................................................................

Nature de l’activité professionnelle : ..................................................................................................

Lieu d’exercice de l’activité professionnelle : ..................................................................................

Trajet de déplacement : ............................................................................................................................

Moyen de déplacement : ..........................................................................................................................

(Nom et cachet de l’employeur) Fait à ................................., le......../......../2020

JUSTIFICATIF DE DÉPLACEMENT PROFESSIONNEL
En application de l’article 1er du décret du 16 mars 2020 portant réglementation des 

déplacements dans le cadre de la lutte contre la propagation du virus Covid-19 :

Je soussigné(e), ......................................................................, (fonction) ............................................, 
certifie que les déplacements de la personne ci-après, entre son domicile et son lieu 
d’activité professionnelle, ne peuvent être différés ou sont indispensables à l’exercice 
d’activités ne pouvant être organisées sous forme de télétravail (au sens du 1er du 2e alinéa 
de l’article 1er du décret du 16 mars 2020 portant réglementation des déplacements 
dans le cadre de la lutte contre la propagation du virus Covid-19) :

 

 

 
 ATTESTATION pour déplacement professionnel 

Filière REP agréée DASTRI 

 
Vu l’article 1er du décret n°2020-260 du 16 mars 2020 portant réglementation des déplacements dans le 

cadre de la lutte contre la propagation du virus covid-19 ; 

Vu l’arrêté du 14 mars 2020 modifié portant diverses mesures relatives à la lutte contre la propagation du 

virus covid-19 ; Vu l’arrêté d’agrément du 27 décembre 2016 portant agrément d'un éco-organisme de la filière des déchets 

d'activités de soins à risques infectieux (DASRI) perforants, produits par les patients en autotraitement ou 

par les utilisateurs des autotests de diagnostic en application des articles L. 4211-2-1 et R. 1335-8-7 à R. 

1335-8-11 du code de la santé publique et de l'article L. 541-10 du code de l'environnement ; 

Vu l’Arrêté du 7 septembre 1999 relatif aux modalités d'entreposage des déchets d'activités de soins à 

risques infectieux et assimilés et des pièces anatomiques ; 

Vu l’appel d’offre privé de l’éco-organisme agréé DASTRI « Marché n° 2019-019 » de collecte et traitement 

de déchets d’activités de soins à risques infectieux (DASRI) ; 

Vu le Plan de Continuité d’Activité mis en place par l’éco-organisme DASTRI ; 

 
Considérant la nécessité de maintenir les activités de collecte des déchets de soins à risques infectieux 

(DASRI) présents en pharmacies d’officines et en déchetteries dans le cadre du plan de continuité d’activité 

de l’éco organisme ;  
Considérant qu’une présence physique de certains prestataires de l’éco-organisme DASTRI peut être 

requise pour assurer ces activités essentielles d’intérêt général ; 

 

Considérant qu’il appartient à l’éco-organisme DASTRI en qualité de donneur d’ordre, de délivrer une 

attestation confirmant la nécessité d’une présence physique de certains personnels exerçant ce type 

d’activité (collecte des déchets visés) ; 
 

Considérant que M/Mme………………(salarié)…………………………………..…, placé(e) sous l’autorité de la Société 

……………………(Prestataire)…………………………………………….., prestataire de l’éco organisme DASTRI est 

affecté(e) à l’exercice de l’activité de collecte des déchets d’activités de soins à risques infectieux, laquelle 

fait partie du PCA de l’éco organisme et nécessite une présence physique ; 

 

Je soussignée, Madame Laurence BOURET, Déléguée Générale de l’éco-organisme DASTRI 

 

Atteste que M/Mme ……………………………………………………………………..…., doit pouvoir se rendre sur les 

points de collecte du réseau DASTRI situés dans la (les) régions ………………………(noms régions)………………… 

correspondant au marché attribué à la société……….  

 

Cette attestation est valable jusqu’au 31 mars 2020 inclus et pourra être renouvelée en cas de besoin. 

 

Fait à Paris, le 17 mars 2020  

[signature Laurence Bouret] 

COVID-19

Vous avez des questions sur le coronavirus ?
0 800 130 000(appel gratuit)

Se laver  
très régulièrement

les mains

Tousser ou éternuer  dans son coude ou dans un mouchoir

Utiliser un mouchoir  à usage unique  
et le jeter

Saluer  
sans se serrer la main,  éviter les embrassades

CORONAVIRUS, POUR SE PROTÉGER  ET PROTÉGER LES AUTRES 

GOUVERNEMENT.FR/INFO-CORONAVIRUS

•	 Je me tiens à distance d’ 1 mètre 
des autres

•	 Je salue sans contact physique

•	 Je me lave très régulièrement 
les mains

•	 J’utilise du gel hydroalcoolique

Je signe moi-même les BSD et les PDA 
pour éviter tout contact susceptible de 
propager le virus.

PRÉVENTION ET GESTION 
DU RISQUE INFECTIEUX

COVID - 19 / PROTÉGEONS-NOUS !
FICHE PRATIQUE
CHAUFFEUR

Je m’assure visuellement que les caisses cartons ne contiennent que des boîtes DASTRI 
conformes et fermées définitivement.

J’APPLIQUE LES GESTES BARRIÈRES
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2Plus d’informations sur www.dastri.fr 

EN CAS DE DOUTE OU QUESTION, LE CONSEILLER À LA SÉCURITÉ DÉSIGNÉ PAR VOTRE 
ENTREPRISE PEUT VOUS RÉPONDRE !

L’Arrêté du 10 juillet 2013 fixe les actions à mener par le salarié et l’employeur en cas
d’accident d’exposition au sang. 

QUE DIT LA LOI ?

LE SAVIEZ-VOUS ?

QUE FAIRE EN CAS D’AES* ?

LES 4 ÉTAPES À RESPECTER EN CAS D’ACCIDENT

mn
5

Ne pas faire
saigner

Nettoyer
abondamment
la plaie à l’eau
et au savon doux

Rincer
abondamment

Sécher

Désinfecter
pendant au 
moins 5 minutes 
avec un dérivé 
chloré (Dakin ou 
eau de Javel à 
2,6 % de chlore 
actif diluée au 
1/5) ou, à défaut, 
povidone iodée 
en solution 
dermique ou 
alcool à 70°

Consulter
par téléphone
immédiatement 
le médecin 
référent AES ou 
le service des 
urgences du
centre 
hospitalier
le plus proche

Si un traitement
anti rétroviral
est jugé 
nécessaire
par le médecin
référent, la
première prise
est à prendre 
dans
les 4 heures

Établir la
déclaration
d’accident du
travail dans les 
24 h ;
indispensable 
à la garantie 
des droits de la 
victime

Les personnes
accidentées
doivent ensuite
pouvoir 
bénéficier
d’un suivi 
adapté
en fonction du
risque évalué 
afin de 
dépister une 
contamination
(suivi 
sérologique…)
et de repérer
d’éventuels 
effets 
secondaires 
en cas de 
traitement
postexposition

Pour en savoir plus : www.geres.org

J’ESSAYE DE COLLECTER DES 
INFORMATIONS POUR PERMETTRE 
À DASTRI D’AGIR

• Circonstances de l’accident
• Numéro de la caisse carton et/ou identité 

du point de collecte
• Photos
• Toutes autres informations qui vous 

semblent pertinentes

 SERVICE 
DES URGENCES

 MÉDECINE DU TRAVAIL  CONTACT DE MON 
ENTREPRISE

1 2 3 4
UN AVIS MÉDICAL 

EST INDISPENSABLE
DÉCLARATION

D’ACCIDENT
SUIVI 

POST-ACCIDENT
CONDUITE À TENIR

IMMÉDIATE


