CHAUNY

] f
ENE T

c§“"'?sb~:s'>\ﬂ‘"‘\¢gh
Déclaration d’accident de service ou de trajet

Veuillez compléter ce document et le transmettre a la direction de l'institut dans les 48 heures

BLESSE :
NOM ettt seb et et s s et e PRENOM : oottt ettt sttt ettt s s ettt et s
NOM DE JEUNE FILLE : ..ooeeeiee e e PROMOTION : oottt e ettt esr e e sae s e e st esraeaas
DATE DE NAISSANCE : ..evieutiueetetsire ettt sttt st ete ettt ses st ses e ses e et b et ebs et ees 2 seneaese b b eb e b et ettt ses e seb b seb b bet e b bt seneas sesebesebeasben s
NUMERO DE SECURITE SOCIALE :....eiuiietteeietetsietetsise st st eae bt et et st sesese s e ses b et et bstebs et sesea seseasebebs et et et ebnteseseenbesatensesnnas
ADRESSE PERSONNELLE : ...ttt ettt ettt ste st et see et et saees s bes sae st ess e s eesaeeesses saeemeeenses sbeenseea st saeenssenntesbeanssennes sueenssennens
NUMERO DE TELEPHONE :...cooitititeteteineeie ettt ettt et ses e ses e et eae et et s es 1 ses s et b etk et ettt ses e seb b e et b bt eh b et ebn b seneas seneaenenes
LIEU DE STAGE : ...ttt et s s e eneens DATES DE STAGE..... ettt e
HORAIRES LE JOUR DE L'ACCIDENT & ..cuitiietirtirtireete et stestestesesastesaesessessseasessestessssessasssssessesessansassssessessessesessessessessssensansassassssessens
ACCIDENT :
ACCIDENT DE TRAVAIL : (I ACCIDENT DE TRAJET : O

Joindre le plan détaillé du parcours habituel et celui emprunté le jour de
TIERS : oui non 1 I'accident + copie constat amiable en cas d’accident avec un tiers
DATE DE L'ACCIDENT & cveovitieeeeee e sreseeeeevsersevess e sresve e v s HEURE ettt sttt sttt s st s e s
LIEU PRECIS : ottt ettt et ettt et ses et et et et st ses e s e ses e et a4 et e s £t sen e 4e8eh et e 4a et e es £t senEae et eae et e b et ettt ees bt seseas seseae et ebetee s
DATE D’ARRET DU TRAVAIL & ..ottt e HEURE .ottt ettt st et s e en e
CAUSES ET CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT = ... euiitttueueteieietetsiseeesese e e ses e beseeseesbesatesbeeasesaeensesmtenseemseaneesseensesssenseensessesnses
SIEGE DES LESIONS ... eeieeet ettt ettt st cae et ettt et e s sesehe bbbt e bs e ses e seb bt b et e b 1 e st a 1ebea bbb et ebn et ebn bt ses bu ses et ebnben s
NATURE DES LESIONS ...ttt ettt st sttt e sth ettt et et ees st ses e s b et b et ebs e ees e seb bbbttt ses e sebea ek eb bt bt s ea seseae seb et benenn
ARRET DE TRAVAIL: ouild non [J SOINS : oui OJ non [J

FAIT A CHAUNY le :

Signature de 'accidenté, Signature de la direction des ressources Humaines,

Signature de la direction de l'institut

Ce présent document doit étre accompagné d’un :

- Certificat médical initial méme s’il n’y a pas d’arrét

- Avis d’arrét de travail, le cas échéant

- Déclaration de témoignage ou de premier professionnel averti

Tout dosser incomplet ne sera pas instruit




