
Département de la santé, des affaires sociales et de la culture 

Service de protection des travailleurs et des relations du travail 

Departement für Gesundheit, Soziales und Kultur 

Dienststelle für Arbeitnehmerschutz und Arbeitsverhältnisse 

  

Rue des Cèdres 5, CP 670, 1951 Sion 

Tél. 027 606 74 00 - e-mail : spt-ict@admin.vs.ch 

DEMANDE 
 
pour l'occupation des jeunes gens en dessous de 15 ans révolus en qualité 
d’apprenti(e) 
 

(Selon l'article 14, al. 2, de la loi cantonale sur le travail du 16 novembre 1966, art. 30 de la loi 
fédérale sur le travail du 13 mars 1964 et article 9 de l'Ordonnance 5 relative à la loi fédérale sur le 
travail) 
 
 

Entreprise  .......................................................................................................  

Adresse  .......................................................................................................  

  .......................................................................................................  

No postal et lieu  ....................................................................................................  

 
 
1. Profession dans laquelle est formé l’apprenti(e) ? 

 ......................................................................................................................... 
 
2. Par qui est dirigée l'exploitation ? 

 ......................................................................................................................... 
 
3. Nom, prénom et adresse du jeune homme / jeune fille  

.........................................................................................................................

......................................................................................................................... 

 Date de naissance : jour ............  mois ............................... année ............... 
 
4. Fils / fille de : 

 ......................................................................................................................... 
 
5. Date du début de l’apprentissage : 

 ......................................................................................................................... 
 
Un certificat médical est annexé à la présente demande. 
 
 

Date : .................................             Signature de l'employeur :............................................ 
 

  Cette demande est à adresser au : 

  Service de protection de travailleurs et des relations du travail, Rue des Cèdres 5, 1951 Sion. 


