
Les personnes, responsables des lieux, établissements et services…habilitent nommément les personnes et services autorisés 
à contrôler les justificatifs pour leur compte, selon les modalités décrites au III du présent article. Elles tiennent un registre 
détaillant les personnes et services ainsi habilités et la date de leur habilitation, ainsi que les jours et horaires des contrôles 
effectués par ces personnes et services. 

      Registre des personnes 
habilitées à contrôler les justificatifs clients 
 

Mme/M ……………………………………….., responsable de l’établissement………………………………………………., 

habilite les personnes ci-dessous au contrôle du pass sanitaire.  

Coordonnées du responsable de l’établissement : Tél. …………………. Mail : ……………………………………… 

Nom Prénom Date d’habilitation Jours et horaires des 
contrôles 
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……. : ….. à ……. : …… 
……. : ….. à ……. : …… 
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