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 Collectivité 
 Nom de la collectivité :……………………………………………………………………………………… 

 Adresse :…………………………………………………………………………………………………………. 

 Code postal :……………………………Ville :……………………………………………………………… 

  Nom et coordonnées de l’organisme de médecine professionnelle :………….......................... 

 ………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 Agent 
 Nom (suivi s’il y a lieu du nom de jeune fille) :…………………………………………………………… Sexe 
 Prénom :………………………………………………………………………………………M � F � 
 Date de naissance : ___/___   ___/___   ___/___/___/___ 
 Adresse :…………………………………………………………………………………………………………. 

 Code postal :……………………………Ville :……………………………………………………………… 

 Entrée dans la collectivité : ___/___   ___/___   ___/___/___/___ 
 Grade :…………………………………………………………………..Catégorie : A � B � C � 
 Fonctions exercées :………………………………………………………………………………………….. 

 Statut : Temps complet �  Temps non complet � 
      Titulaire   �  Stagiaire  � 

 Accident 
 Accident de service  � de trajet  � 
 Date de l’accident : ___/___   ___/___   ___/___/___/___ Heure de l’accident : ____h____ 
 Lieu de l’accident :…………………………………………………………………………………………… 

 Heure de prise de poste : ____h____ Heure de sortie : ____h____ 
 Nature et siège des lésions :……………………………………………………………………………….. 
 ……………………………………………………………………………………………………………………… 

 L’accident a-t-il fait d’autres victimes : Oui  � Non  � 
 Nom et prénom des témoins (à défaut nom de la 1ère personne prévenue) :………………………………....... 
 

 Schéma de l’accident (éventuellement) 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………………………………………………… 
  



   
  Compte rendu d’analyse ACCIDENT DE SERVICE  
 

2 | P a g e  
Centre de Gestion de l’Oise de la Fonction Publique Territoriale 

2 Rue Jean Monnet - PAE du Tilloy – BP 20807 – 60008 B EAUVAIS CEDEX 
Tél : 03 44 06 22 60 – Fax : 03 44 45 04 44  

 

 Déclaration circonstanciée de l’agent (ou de l’employeur) 
 Circonstances détaillées de l’accident (que faisait la victime avant l’accident, que s’est-il passé au moment 

 et après l’accident ?) :…………………………………………………………………………………………………. 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 Témoignage (éventuellement)   Y a-t-il des témoins de l’accident ?      Oui � Non �  
 …………………………………………………………………………………………………………………………
 …………………………………………………………………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 Tiers (éventuellement) 
 L’accident a-t-il été causé par un tiers ?   Oui � Non � 
 Un rapport de police a-t-il été établi ?   Oui � Non � 
 (si oui, joindre une copie du rapport avec la déclaration ou le constat amiable) 
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 Faits accidentels 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 Reconnaissance de l’imputabilité au service de l’accident 
 
 Le décret n° 2008-1191 du 17 novembre 2008 a modifié les modalités de saisine de la Commission de Réforme 
 Départementale. Par conséquent, l’autorité territoriale peut reconnaître l’imputabilité au service d’un accident sans 
 saisine préalable de la Commission de Réforme. Toutefois, si l’autorité territoriale refuse de reconnaître 
 l’imputabilité au  service ou si l’autorité territoriale a un doute sérieux quant à l’imputabilité au service de l’accident 
 cette dernière saisit la Commission de Réforme. Cette saisine devra être motivée en droit et en fait. 

 
 Motivation de la saisine  :…………………………………………………………………………………… 
 …………………………………………………………………………………………………………………………..
 …………………………………………………………………………………………………………………………..
 …………………………………………………………………………………………………………………………..
 …………………………………………………………………………………………………………………………..
 ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………..
 ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………..
 ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

À………………………………………, le ___/___/ ___/___/ ___/___/___/___ 
 

Signature et cachet de l’autorité territoriale 
 

 
PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT AVEC LA DEMANDE 

 
 -   Certificat médical initial � 
 -   Certificats de prolongation � 
 -   (Eventuellement) certificat médical final avec conclusions du médecin � 
 -   Déclaration de la gendarmerie ou constat amiable ou plan détaillé (pour les accidents de trajet uniquement) � 
 -   En cas de rechute, fournir l’expertise médicale effectuée par un médecin agréé qui doit déterminer si la rechute est 
                   consécutive à l’accident initial � 

 


