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	RAPPORT HIERARCHIQUE




Nom________________________  Prénom ____________________(Nom de jeune fille)_______________________

Date de naissance_____________________________________   Sexe : F (              Sexe : M (
Nom de la collectivité _____________________________________________________________________________

Grade___________________________ Fonction__________________________ Service_______________________

Ancienneté dans le poste_____________________________    Titulaire  (    Stagiaire  (    
I
(    Accident de service      (    Accident de trajet        (    Maladie professionnelle

Jour – Date – Heure – Lieu de l’accident_______________________________________________________________

Horaire de travail de la victime le jour de l’accident ______________________________________________________

Circonstances détaillées de l’accident ou de la maladie professionnelle(Poste occupé, travail exécuté) _______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Activité lors de l’accident __________________________________________________________________________

Accident à caractère répétitif :  OUI (    NON  (
Eléments matériels ________________________________________________________________________________
Nature des lésions ________________________________________________________________________________ 

Siège des lésions _________________________________________________________________________________



Date de début de l’arrêt :









OUI (    NON  (
NOM ________________________________________
NOM __________________________________________

Prénom ______________________________________ 
Prénom ________________________________________

Adresse ______________________________________ 
Adresse ________________________________________

Tél __________________________________________ 
Tél ____________________________________________

(joindre la déclaration écriture du ou des témoins)


…/…


Reconnaissance par la collectivité de l’imputabilité au service de l’accident ou de la maladie professionnelle

OUI   (                                            NON  (
Observations : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Renseignements sur l’accident ou la maladie professionnelle
































L’autorité territoriale :





Fait à…………...……….…. Le |__|__| |__|__| |__|__|





Signature :





Rapport de police :	OUI (      NON  (





Accident ou maladie professionnelle    Avec arrêt (	  Sans arrêt (











L’agent :





Fait à………..……...…..…Le |__|__| |__|__| |__|__|





Signature :





TEMOINS





DECISION ADMINISTRATIVE
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