Nom du SPSTI 
Adresse
Code postal / Ville 
N° de téléphone 
Courriel

A l’attention de nom de l’organisation professionnelle/syndicale. 
Objet : Renouvellement des mandats des administrateurs siégeant au conseil d’administration du SPSTI. 
Madame, Monsieur, 
Le mandat de l’administrateurs désigné (ou des administrateurs désignés) par votre organisation pour siéger au conseil d’administration de notre Service de Prévention et de Santé au Travail Interentreprises arrive à échéance. 
Conformément aux dispositions de l’article L. 4622-11 du Code du travail, le conseil d’administration du SPSTI est composé de représentants des employeurs et de représentants des salariés, désignés par les organisations professionnelles d’employeurs et les organisations syndicales de salariés représentatives. 
Dans ce cadre, nous vous saurions gré de bien vouloir procéder à la désignation d’un (ou plusieurs) représentant appelé à siéger au sein du conseil d’administration en remplacement de l’administrateur (ou des administrateurs) dont le mandat est expiré. Merci de bien vouloir nous faire parvenir, au plus tard le XX.XX.XXXX, la décision de désignation précisant l’identité du représentant désigné (ou des représentants désignés), ainsi que ses (ou leurs) coordonnées complètes, par courrier ou par voie électronique.  
Nous vous remercions par avance de l’attention portée à la présente demande et restons à votre disposition pour tout renseignement complémentaire. 
Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos salutations distinguées. 

Nom Prénom 
Fonction (Président / Directeur du SPSTI)
Signature
