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commune -> Sélectionner la DECLARATION D’ACCIDENT

Ecole : fonction texte (& adresser a I'Inspecteur de I'Education Nationale)

Adresse : (copie a conserver) . L) . < P

Circonscription : P Cliquer a I'endroit ou vous voulez écrire
A <

la couleur et la taille du texte.

+ Nom et adresse du médecin qui a procédé a I'examen de 'éléve :

+ Certificat médical indiquant avec précision le(s) dommage(s) corparel(s) constaté(s) : QJoui Onon (a joindre)

ll- Renseignements concernant la victime
+ Nom : Prénom :

+ Date de naissance : f f Classe fréquentée :

+ Nom, prénom du ou des responsables légaux : 4

+ A-t-il un régime d'assurance sociale 7 Qoui Onon Qignoré N° d'assurésocial :_/_ _/_ _/__[__ _[___1__
+ Régime : Ogeénéral Ofonctionnaire Qagricole
+ L'éléve est-il couvert par une assurance individuelle ? Ooui dnon

+ Raison sociale et adresse de la compagnie :

Partie a occulter en cas de transmission a la famille d'un tiers

lll- Rapport de I'agent responsable de la surveillance (enseignant ou autre)
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et entrez le texte. Vous pouvez modifier
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Commune : DECLARATION D’ACCIDENT
Ecole : (& adresser a |'Inspecteur de I'Education Nationalg)
Adresse : (copie a conserver)
Circonscription :
|- Renseignements sur le(s) dommage(s) corporel(s)
+ Localisation et nature : __ Entrer le texte
+ Nom et adresse du médecin qui a procédé a 'examen de I'éléve :
+ Certificat medical indiquant avec précision le(s) dommage(s) corporel(s) constaté(s) : doui Cnon (a joindre)
ll- Renseignements concernant la victime Pour cocher, inséier du texte comme
o Wt T . __précédemment sur la case et noter « x ».
+ Date de naissance : ! i & KOA A "
+ Nom, prénom du ou des responsables weyaun - 4
+ A-t-il un régime d'assurance sociale{[ﬂom Enon DignoréQN° d'assuré social :_/_ [ _/__ [ _ _[___ | _
+ Regime : Ogeneral Ofonctionnaire Elaljri-caﬁa --------- :
+ L'éléve est-il couvert par une assurance individuelle ? Qoui dnon
+ Raison sociale et adresse de la compagnie :
Partie 4 occulter en cas de transmission & la famille d'un tiers
lll- Rapport de I'agent responsable de la surveillance (enseignant ou autre)
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ouergescommenares . [J— DECLARATION D’ACCIDENT s
IS Ecole: (& adresser a I'Inspecteur de 'Education Nationale) It
Scan et OCR “ Adresse : (copie a conserver) i
2 Circonscription :
Compresser un PDF “
< |- Renseignements sur le(s) dommage(s) corporel(s)
4. Remplir et signer N
+ Localisation et nature :
&% Ajouter un tampon
3 + Nom et adresse du meédecin qui a procédé a I'examen de 'éléve :
£% Utiiser un certificat “
[@ utiiser le prépresse + Certificat médical indiquant avec précision le(s) dommage(s) corporel(s) constaté(s) - Qoui Qnon (& joindre)
& Mesurer des objets ll- Renseignements concernant la victime
Comparer des fichiers * Nom : Prénom :
chq uer sur « Remphr et + Date de naissance / / Classe frequentee
B Ajouter du contenu multimédia . j
Si ner » ou sur Ia fonction + Nom, prénom du ou des responsables légaux - o
Utiliser des actions guidées g + A-til un régime d'assurance sociale ? Qoui Qnon Qignoré N° d'assurésocial -/ /([ /[ [
® Préparer laccessibilte « Te)(te » dlrectement. + Régime - Ogénéral Ofonctionnaire Qagricole
+ L'éléve est-il couvert par une assurance individuelle ? Qoui Qnon
B Appliguer les normes PDF + Raison sociale et adresse de la compagnie -
Afficher plus
Partie & occulter en cas de transmission a |a famille d'un tiers
lll- Rapport de I’'agent responsable de la surveillance (enseignant ou autre
1) Renseignements concernant 'agent : 1
+ Nom, prénom et fonction : 5
+ L'agent est-il assuré en responsabilité civile 7 Qoui dnon Compagnie
2) Questionnaire relatif a 'accident : .
+ Date / / Heure:_ h Lieu
Convertir, madifier et signer + Moment de la journée (entrée, sortie, classe, récréation, trajet) : c
é\emmmquememﬂes formulaires et
accords PDF + Ou se trouvait 'agent au moment de 'accident ? ‘

) _ + Que faisait 'agent au moment de I'accident ?
Essai gratuit

+ Exergait-il une surveillance effective ? Qoui Qnon Si non, pour quelles raisons :
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k. commune: DECLARATION D’ACCIDENT o
REMPLIR ET SIGNER VOUS-MEME N L R
® Ecole : (a adresser a I'Inspecteur de 'Education Nationale) It
“ Adresse : (copie & conserver) b
Y3 Circonscription :
e, |- Renseignements sur le(s) dommage(s) corporel(s)
Saisie de texte v [Ur€ -
Ajouter un paraphe + N
a X Croix u médecin qui a procédé a I'examen de I'éléve :
v*  Coche . L . ..
indiquant avec précision le(s) dommage(s) corporel(s) constaté(s) : Qoui Qnon (4 joindre)
® Point T
Dans les deux cas, vous pouvez ments concernant la victime
ici 4 H Encadi it o
choisir d’écrire du texte ou la O Encacremen Prénom -
H A q —  Texie barré =2 [/t Classe fréquentée :
fonction « cocher » ainsi que ° :
. + Nom, prénom du ou des responsables légaux : +
Slgner Ie docu ment. + A-t-il un régime d'assurance sociale ? Qoui Qnon Qignoré N° d'assurésocial -_/__/__/ _/__ /1 _ _[__
+ Régime : Qgénéral Qfonctionnaire Qagricole
¢+ L'éléve est-il couvert par une assurance individuelle ? Qoui Qnon
+ Raison sociale et adresse de la compagnie -
Partie a occulter en cas de transmission a la famille d'un tiers
lll- Rapport de 'agent responsable de la surveillance (enseignant ou autre
1) Renseignements concernant I'agent : 1
+ Nom, prénom et fonction - 5
+ L'agent est-il assuré en responsabilité civile ? Qoui dnon Compagnie
2) Questionnaire relatif a I'accident : .
¢+ Date : / / Heure:__h Lieu
Envoyer des documents et des formulaires + Moment de la journée (entrée, sortie, classe, récréation, trajet) - c
pour signer électroniquement et R
rapidement en ligne * O se trouvait 'agent au moment de I'accident ? ‘
w + Que faisait 'agent au moment de l'accident ? I}

+ Exercait-il une surveillance effective ? Qoui dnon Si non, pour quelles raisons :




