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DÉCLARATION D’ACCIDENT

DE SERVICE   (
DE TRAJET   (
à adresser à la DRH dans les 48 heures qui suivent l’accident. 

VICTIME

NOM : 

PRÉNOM : 


N° INSEE : 


Adresse : 


Grade : 

Titulaire (


Stagiaire (
Composante ou service : 


ACCIDENT

	Date et heure de l’accident :
	
	
	
	
	
	
	
	
	à
	
	
	h
	
	


	Horaires de travail le jour de l’accident : de
	
	
	h
	
	
	à
	
	
	h
	
	
	et de
	
	
	h
	
	
	à
	
	
	h
	
	


Lieu de l’accident : 


Activité lors de l’accident : 


Circonstances détaillées de l’accident : 


Nature des lésions : 


Siège des lésions : 


Lieu où la victime s’est rendue ou a été transportée après l’accident : 


	Suites :
	SANS ARRÊT DE TRAVAIL
	AVEC ARRÊT DE TRAVAIL
	DÉCÈS IMMÉDIAT
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Nom et qualité du signataire 

Fait à 
le
(Directeur de composante
ou chef de service)



signature 
signature de la victime
TÉMOINS


Noms, prénoms 		


et adresses : 		


		


		





Un rapport de police a-t-il été établi ?	oui (	non (


Par qui ? : 	


	





ACCIDENT CAUSÉ PAR UN TIERS


Nom et adresse : 	


	


	


	





Compagnie d’assurances du tiers : 	


	


	








