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Liberté L ) | o
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N O & e NOM 0B NAISSANCE & ...cvveieeei e e e e e e eaans
Prénom i ..o Date d€ NAISSANCE & ...ceieeereieeeeee et e e e e e e e
Yo [T TN oT=T £To o] a1 [T
N°de matricule : .............ccoeeiinne...

TEL PErsonNEl : ..o Mail PErsONNEl: ..o e

Si votre dossier est examiné par le Conseil Médical (formation pléniere) ou la CPAT (Commission Paritaire chargée
d’émettre des avis en matiére d’Accidents du Travail et maladies professionnelles), souhaitez-vous que vos

coordonnées personnelles soient communiquées aux Représentants du Personnel ? [] Oui [ INon

COORDONNEES ADMINISTRATIVES

Délégation Régionale: ...........cccceeevivieeeviiiie e P 3 (=To1 = Ui {o] o I
F o =TS [ =Bt 1 (U od 1T SRR
Tél professionnel : ......ccccccvviiiiiiiei i, Mail professionnel @ ...,
SITUATION PROFESSIONNELLE

Statut : ] Stagiaire U Titulaire Ulcol (hors CDI de mission scientifique) [lcoD = a un an*

Position :  L]Activité [pétachement Clmise a disposition

Grade : .o Date d'entrée & 'INSErmM & .......cccvviiiieeee e,
Quotité de travail : ............ %

Préciser les jours travailés: L M M J V S D
Métier / Fonction : ... Date d’entrée en fonction surle poste : ...,
Activité habituelle :

[JLaboratoire [ Animalerie L] Administratif Ul Autre (A préciser) @ ..o

AUTRES INFORMATION

Avez-vous déja été victime d’'un accident de service ou d’'une maladie professionnelle auparavant ? [Joui [INon
A QUEIIE(S) dALE(S) & ++rrvrvrrreririrerre ettt

Taux d’'Incapacité Permanente Partielle (IPP) FECONNU : .........cc.veiiiiiiiiee e ceeee et eeee e e et e e e s e tre e e s e ebee e e e e e eessabeeeseesnreas

Organisme qui a géré I'accident ou la maladie professionnelle (NOM, adreSSE): ............cccveeeieeiieicie e

*(hors CDD de projet, CDD post doc, fondement code de la recherche, CPJ)
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NATURE DE LA MALADIE
(D= fo | F=tiTo] e [ F= W0 T 1 Vo [T PP

Numéro du tableau inscrit au code la sécurité sociale (S'il @St CONNU) & ... ..o e
Date de constatation de 1a Maladie & ........ooviiiiiii e et
Le cas échéant, date de I'arrét de travail initial o ... ... e

Avez-vous déja été exposé au méme facteur de risque chez un ou plusieurs autres employeur(s) ? : Lloui [ INon

Chronologie des expositions

Nom de 'employeur 1 : ............ocoiiininnn, Date de début : .......... Date de fin: .......... Métier : ........ocooiiiiiiiin
Nom de 'employeur 2 : ...........ccooeiennnnn. Date de début : .......... Datedefin: .......... Métier: ...
Nom de 'employeur 3 : .........cooviiinnen. Date de début : .......... Date de fin: .......... Mé&tier :.......cocvviiiiiiiiinnns
Nom de 'employeur 4 : .............coceeninen. Date de début : .......... Date de fin: .......... Métier :.......coeeviiiiiins

DESCRIPTION DES ACTIVITES PROFESSIONNELLES
En précisant le lieu précis d’exposition au risque et nature du risque

Circonstances de I'apparition des troubles et description des fonctions liées a leur apparition (métier, environnement,
tache exécutée, geste(s) effectué(s), etc...)
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DESCRIPTION DES ACTIVITES PROFESSIONNELLES (suite)

Elément matériel éventuellement associé a la maladie professionnelle (machine, appareil, produit...) au regard de votre
parcours professionnel

PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT A LA PRESENTE DECLARATION :

Llun certificat médical initial (volet 1 ou volet a conserver par la victime) méme si prescription d’arrét de travail
gue vous pouvez transmettre sous pli confidentiel

Ce certificat doit étre établi selon le formulaire réglementaire (cerfa 11138*06) par le médecin ayant constaté la nature et le sieége des lésions,
avec indication de la période de soins prévisibles. Aucun document ne doit étre transmis a la sécurité sociale.

[ Avis d’arrét de travail (volet 1 ou volet a conserver par la victime)

[ Tout autre document en lien avec la maladie (examens médicaux, bulletin d’hospitalisation...)

Vous pouvez compléter votre déclaration par des précisions de toute nature sur papier libre et/ou annexer toutes piéces
d’éléments de contexte

[Jobservations écrites

Llpieces complémentaires

PrECISEr IESQUEIIES & .. et e e e e

Je soussigné(e) (Nom et Prénom)

certifie sur 'honneur I'exactitude des informations déclarées.

Signature de I'agent :
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VISA DU DIRECTEUR D'UNITE OU DU CHEF DE SERVICE
N o] e [ R0 o LY (= TU T a1 T=T =T a1 T 0L PO
ATIESSE MAI I e TEL e

Fonction de 'agent @ ...........vveiiiiiiiee e

Signature du directeur d’unité/chef de service, ou de son représentant diment habilité :

PARTIE ADMINISTRATIVE

VISA DE LA DELECATION REGIONALE
Date d’affectation de 'agent SUM C& POSTE & .......uiiiiiiiiiiiiie ittt et ek bt e e st e e s sk beeeen seeeesnbeeesanbneee s

L’administration a-t-elle procédé a un aménagement des conditions de travail et/ou des fonctions de I'agent ?
Cloui [ INon

Sioui, aquelledate : ...cooeeiiiieii
IVIESUIES IMISES © OBUVIE & «euteuenttnesesnsseseeussessenesnsssssnssnssnssnsseseessssssssssssnssssssensesssssssessssssssssesssnssesessessssnesersnsssenesneenssneseren

PIECES A JOINDRE PAR LA DR - POLE RH A LA PRESENTE DECLARATION :
» Une fiche de poste ;
» Un rapport du médecin du travail et le cas échéant le questionnaire annexe pour les maladies hors
tableaux ;
» La copie des 3 derniéres fiches de visite médicale ;
» Une analyse du poste de travail établie par le conseiller de prévention ;
» Le cas échéant : I'historique des différents emplois et des affectations de I'agent.

Dossier suivi par :
1Y/ L=T0 [<Yod o T LU IR = V2= 11 PR

GeSHIONNAINE RESSOUICES HUMAINES & ....oooiiiiiiiiiii e e ettt et et et eteeeeeeeeeeeseesesesesesasesassseseesseeseeeeeeeseeaeeeeeenenesenesaennenans s

Signature du Délégué Régional ou de son représentant diment habilité :
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QUESTIONNAIRE A COMPLETER PAR LE MEDECIN DU TRAVAIL ET A JOINDRE AU RAPPORT DETAILLE

SUR LES CONDITIONS DE TRAVAIL DE L’AGENT

Date de la derni€re VISItE MEAICAIE & .......o.uiniii e e ettt et et et ettt ee e aaeas

Avez-vous constaté la pathologie déclarée par I'agent ? Lloui [ INon
DT o LIS 01T T o = PP
Selon vous, les conditions de travail de I'agent sont-elles de nature a expliquer ou aggraver la pathologie présentée ? :

Depuis quelle date ? :
A VOtre avis, QUEI A ELE 1EUN IMPACT 2 ... e e e et

Existe-t-il, a votre connaissance, des éléments d’origine extraprofessionnelle en lien avec cette pathologie (état antérieur,
activités extérieures, situation personnelle...) :

Signature :
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