Déclaration d’accident du travalil

A faire parvenir sous les 48 heures au service diepsonnel

. e  Merci de retourner ce formulaire au CDG60, : : Datedienvoi: __/___|__
| © Service Gestion Contrat Groupe, 2 Rue Jean : : cCollectivité : .
) f Mo Monnet — PAE du TILLOY — BP 20807 — 60008 Cachet Signature :
. BEAUVAIS cedex. e
Iictime N° Sécurité Socialé_1 | | | | | | | | | 1 | |CléL1 |
Date de Naissance  / / Sexe M A FQ
NOM, Prénom
(Suivi s'il y a lieu du nom de jeune fille)
Adresse
Entrée dans la collectivité / / Métier (profession)
Qualification Ancienneté dans le poste
L’accident a-t-il fait d’autres victimes & Oui U Non
Accident
U Accident de serviceld Accident de trajet 1 Maladie Professionnelleld Rechute  date / /
Date : / / Heure : Horaire de travail de la victime -
Lieu de l'accident * : L__| Circonstances* :|__|
Elément matériel* : || Activité ayant causé l'acadent* : L
Description de I'accident :
Siege des lésions* : L_1 [ C6été gauchdd Coté droit
Nature des lésions* : L
AccidentQ constatéd connu le / / aheure: par 'employeurd par ses préposées décrit par la victimél
Q Inscrit au registre d'infirmerie le  / / sousleN°
lémOinS Un rapport de police a-t-il été établi Z1 Oui d Non Par qui ?

NOM, Prénom

(Suivi s'il y a lieu du nom de jeune fille)

Adresse

I|ers L’accident a-t-il été causé par un tier&l: Oui O Non N° de police
Sté d'assurance du tiers Tél Fax
NOM, Prénom

(Suivi s'il'y a lieu du nom de jeune fille)

Adresse
Nom, prénom du signataire Fait a le / |/
Qualité Signature et cachet de la colleddivit
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