
Etablissement d’enseignement dont relève la victime

- dénomination : ……………………………………………………………………………………………………..

- adresse : ……………………………………………………………………………………………………………

Chef de la victime (Chef d’établissement ou délégué du P.O.)

- nom et prénom : …………………………………………………………………………………………………...

- adresse : ……………………………………………………………………………………………………………

Victime

- nom et prénom : …………………………………………………………………………………………………...

- fonction ou grade : ………………………………………………………………………………………………...

- numéro de matricule : ……………………………………………………………………………………………..

- numéro médical : ………………………………………………………………………………………………….

- lieu et date de naissance : ………………………………………………………………………………………….

- adresse : ……………………………………………………………………………………………………………

- numéro de téléphone ou GSM : …………………………………………………………………………………...

Accident

- lieu : ……………………………………………………………………………………………………………….

- date et heure : ……………………………………………………………………………………………………...

- description : ………………………………………………………………………………………………………..

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

- si présence de témoins de l’accident, mentionner leurs coordonnées : ……………………………………………

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

Tiers responsable

- nom et prénom : …………………………………………………………………………………………………...

- adresse : ……………………………………………………………………………………………………………

- compagnie d’assurance : …………………………………………………………………………………………..

- numéro de police : …………………………………………………………………………………………………

Procès-verbal

- existence d’un P.V. n° : ……………………………………………………………………………………………

- autorité ayant verbalisé (nom et adresse) : ………………………………………………………………………...

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

Absence de la victime

- durée : ……………………………………………………………………………………………………………...

- remplacement (durée et nom du remplaçant) :…………………………………………………………………….

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

Déclaration tardive

- raison : …………………………………………………………………………………………………………

Recours subrogatoire (formulaire B) : à joindre à la présente déclaration.

Copies certificats médicaux

- à joindre ou à envoyer au fur et à mesure de l’évolution de l’état de santé de la victime.

Fait à                                    La victime                                   Le Chef d’établissement ou le délégué

                                                                                                      du Pouvoir organisateur dont la victime relève

ACCIDENT HORS SERVICE (engageant la responsabilité d’un tiers).





Formulaire de déclaration (Formulaire A)
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