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FICHE DE DÉCLARATION D'ACCIDENT

  F.S.S.S.C.T (formation spécialisée en santé, sécurité et conditions de travail)
Travail   ( *

Trajet   ( *

À adresser au Centre de Gestion du Jura dans les meilleurs délais après l'accident de service

COLLECTIVITE : ……………………………………………………………………….

Nom et coordonnées de la personne en charge du dossier : …………………………………….

( …………………………….

…………………….@............................

	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

Nom
: ..............................................................................
Prénom
: ......................................................


Grade
: ..............................................................................
Fonction
:……………………………….........


Agent :                        CNRACL ( 
IRCANTEC ( 


	

	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT

Lieu : ……………………………………………………………………


Circonstances détaillées : .......................................................


....................................................................................................................


....................................................................................................................

Lésions : Siège : ................................ 

                Nature : ..................................................

Victime transportée à : .............................................................................


Accident :   constaté le ................................à………h............
......
Connu : 
par l'employeur/l'encadrement (                    décrit par la victime (
	Date
: ................................

Heure
: .................................

Type
:
sans arrêt ( 

               avec arrêt ( 

Nombre de jours d'arrêt : ..............

	
	

	
	


	TÉMOINS


Nom
: ..............................................................
Prénom
: .........................................................


Adresse
: .......................................................................................
Tél. prof ...........................................................





Fait à 

Cachet de la collectivité et signature de l’autorité territoriale
Le 
