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DECLARATION D’ACCIDENT

Identification de I'établissement :

Nom et prénom de I'employé accidenté :

Emploi occupé au moment de I'événement :

Lieu précis de la survenance de I'événement :

Evénement survenu le = Date Heure

Evénement déclaré a 'employeur le = Date Heure

Description détaillée de I'événement (version de I'employé), endroits et circonstances entourant la survenance
de la Iésion professionnelle (article 266 LATMP): ]
OU? QUAND? COMMENT? PERSONNES IMPLIQUEES?

S’ily a lieu, nom du ou
des témoins de 'événement =

Signature de I'employé Date
accidenté

Signature du ou des

témoins (s'il y a lieu) pate
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REGISTRE DES PREMIERS SOINS/SECOURS

Nature de la blessure ou des maux allégués par I'employé :

Nature des premiers soins donnés :

Premiers soins donnés par (nom et titre de 'emploi) :

Gestion des absences

Le jour de I'événement, 'employé a-t-il terminé son quart de travail ? L1 oui L] Non
Si non, a quelle heure a-t-il quitté I'établissement ? Heure :
Les jours suivant I'événement, I'employé était-il ? |:| Présent |:| Absent

Assignation temporaire

Un formulaire d’assignation temporaire a-t-il été remis a 'employé au .

moment de son départ ? L1 ou L1 Non
Signature de I'employeur Date

Signature du secouriste Date

- - R
NOTE = LEREGLEMENT SUR LES PREMIERS SOINS/SECOURS OBLIGE L’EMPLOYEUR A
CONSERVER UNE COPIE DE CETTE DECLARATION DANS UN REGISTRE DANS

VOTRE ETABLISSEMENT.

p
S.V.P. = PRIERE D’ACHEMINER CE FORMULAIRE, LE PLUS TOT POSSIBLE, AUX SERVICES
DES RESSOURCES HUMAINES, A L’ATTENTION DE MME MYRIAM HEBERT.




