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DECLARATION DE LESION PROFESSIONNELLE

PERSONNE ACCIDENTEE

Nom :

N.A.S. :
Fonction :

Lieu de travail :

DATE ET LIEU DE L’ACCIDENT

Date :
Heure :
Lieu :

ACTIVITE EN COURS LORS DE L’ACCIDENT :

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT : (Préciser les circonstances)

DESCRIPTION DE LA BLESSURE :

NATURE DES PREMIERS SOINS DISPENSES :

IDENTITE DU (DES) TEMOIN (S) : (Préciser noms et fonctions)
1.
2.
3.

TRANSPORT (s'il y a lieu)
a Domicile

a Hépital

a Autre (préciser) :

L’ACCIDENT A-T-IL NECESSITE QUE VOUS VOUS ABSENTIEZ
DE VOTRE TRAVAIL?

d Oui
d Non
Durée de I'absence : Du au

L’ACCIDENT A-T-IL NECESSITE QUE VOUS RENCONTRIEZ
UN MEDECIN?

d Oui

d Non

Date de la premiére consultation médicale :

Signature de la personne accidentée Date

Signature de la direction Date

Copie blanche : registre des accidents (école, centre ou unité)

Copie jaune : services administratifs

Copie rose : ressources humaines



