Dald PCI LG UG LSNPS

@ Avec perte de temps O
DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL

COMMISSION SCOLAIRE (Voir instructions au verso)

DU LAC-SAINT-JEAN

BLOCI - IDENTIFICATION DE L'EMPLOYE

(A compléter par I'employé)

Nom : Prénom : Matricule :
Adresse :
Téléphone : (| ) Date de naissance : / /

Titre d’emploi : Année Mois Jour

DECLARATION DE L’ACCIDENT OU DE L'INCIDENT
Date : / / Jour :

Anqée Mois Jour

Heure :

Lieu précis de I'événement : Etablissement :

!
Tache executée au moment de l'accident :

Horaire de trafvail complété : o0ouUI O NON O Sinon, heure de I'arrét de travail :

Supérieur immédiat ou son représentant avisé : ournd NON O

Nom : Fonction :

Quand cette personne a-t-elle été avisée ? Date : / / Heure :
Année Mois Jour

DESCRIPTION DE L'ACCIDENT - VERSION DE L'EMPLOYE

Témoins lors de I'événement :  OUI O NON O

|
Nom : ' Fonction :
Nom : Fonction :

Description de la lésion (blessure ou partie du corps touchée) :

Nature des premiers soins :

Nom du secouriste :

Que suggérez-vous pour qu’un événement semblable ne se reproduise pas ?

Je confirme que les renseignements fournis sont complets, véridiques et conformes a ce qui s’est produit.

/ /

Année Mois Jour
Signature de I'employé Date

BLOC II - IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT
|

(A compléter par le supérieur immédiat)

Etablissementi : # Etablissement :

Adresse :

DESCRIPTION DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES I

Avez-vous visité le lieu de I'événement : 0OUI O NON O Si oui, quand ? / /
Avez-vous rer.:lcontré 'employé : oul NON O Si oui, quand ? / /

Description des mesures correctives effectuées :

J'effectuerai une enquéte approfondie : OQUI O NON O Si oui, un rapport suivra.
J’aurai des commentaires a formuler ultérieurement : OUIO NON O
) : o]
Pl 2 = Année/ Mois/ Jour
Nom du supérieur Signature Téléphone Date
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