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D I r e C C t Direction régionale des entreprises,
de la concurrence, de la consommation

TLE-DE-FRANCE du travail et de I'emploi



 Unité départementale du Val d’Oise



QUESTIONNAIRE

« Egalité Professionnelle Femmes / Hommes »

A retourner, complété, dans les 15 jours à l’adresse mail suivante : idf-ud95.ega-pro@direccte.gouv.fr
Ce questionnaire est disponible en ligne à l’adresse suivante : http://idf.direccte.gouv.fr/Val-d-Oise
Identification de l’entreprise
Raison sociale : 






appartenance à un groupe :  FORMCHECKBOX 
 oui /  FORMCHECKBOX 
 non
Adresse : 






Le cas échéant dénomination :
Effectif (en ETP) : 

Numéro de SIRET : 





appartenance à une UES :  FORMCHECKBOX 
 oui /  FORMCHECKBOX 
 non









Le cas échéant dénomination :
Nom et coordonnées du Gérant/Représentant légal :

(Précisez n° téléphone et adresse mail)
Nom et coordonnées du de la personne en charge de l’égalité professionnelle : 

(Précisez n° téléphone et adresse mail)

Négociation en faveur de l’égalité femme homme
L’entreprise est couvert par :       



le périmètre de l’accord ou du plan d’action est :

 FORMCHECKBOX 

un accord        




 FORMCHECKBOX 

l’entreprise ou l’établissement
 FORMCHECKBOX 

un plan d’action    



 FORMCHECKBOX 

l’UES
 FORMCHECKBOX 

aucun dispositif




 FORMCHECKBOX 

le groupe
Durée de l’accord ou du plan d’action : 

Date de signature de  l’accord ou du plan d’action :
Date de dépôt de l’accord ou du plan d’action :

Numéro d’enregistrement délivré par la DIRECCTE : 

Si l’entreprise n’est couverte par aucun dispositif, en indiquer les raisons : 

(à titre d’illustration, si les négociations sont en cours joindre les convocations à négocier)
Représentation du personnel dans l’entreprise, l’UES ou le groupe
 FORMCHECKBOX 

CSE

 FORMCHECKBOX 

CE/DP
 FORMCHECKBOX 

Délégué syndical – Section syndicale 
 FORMCHECKBOX 

aucun
2

