E N
ACADEMIE Accompagnant des Eléves en Situation de Handicap (AESH)

DE BORDEAUX
Teberté Formulaire de déclaration d’accident du travail
ligalité

Fraternited

Le formulaire est complété par I'établissement d’affectation et transmis par mail a ’employeur dans les 48h suivant I'accident

Préciser le département d’affectation: (124 [133 [40 [O47 64

PIAL (indiquer 16 nom €18 RNE) ..o
La VICTIME
N A€ SECUNEE SOCIAIE : ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaaeaaaees
D 1= g T oo SRR
Nom de naisSance SUIVI AU NOM Q'USAQE : ....vvvvvrrrrrrrrrrrrsreieretrseesasesseseesseseeseeesee e eeessesssesesesenessnenenessnensnnnnnnnnes
P O i —————————————
N LT R U PRI
NaLONANEE & .o
Date A MDAUCKHE : ... ettt e e ettt e e e et e e e e e e e e e e eeas
Contrat: CDDo CDIo
L’ACCIDENT
Date & ettt Heure ...
Lieu de 'acCident (NOM + @AMESSE) & ....oiuvviiieiiiiii ettt ettt e e e et
o Lieu de travail habituel o Au cours du trajet domicile lieu de travail
o Lieu de travail occasionnel o Au cours du trajet travail lieu de repas
o Lieu de repas o Au cours d’'un déplacement pour I'employeur
Activité de 1a VICHME 0rs de IACCIHENT : ... . .uiieiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaas
L0 = o L= - oo L= o OSSR
Objet dont le contact @ DIESSE 12 VICHME ... ..eiiiiiiiiee e
RS-0 Te 0 Lo TS o TSRS SUPPPRSPIN
Nature des 1€sions (Selon avis MEICAI) & .......coiiiiiiiiiii e
Horaire de travail le jour de I'accident : Matin de ...... a.. Aprés-Midi de ...... a....
Accidentconnule ... o/t e o Par I'établissement o Décrit par la victime
Conséquences : o Sans arrét de travail o Avec arrét de travail
Le TEMOIN ou la PREMIERE PERSONNE AVISEE
T I O =T o) 4 SR PPPPPRRR
T LT SR
Le TIERS
L’accident a-t-il été causé par un tiers : o Oui o Non
SiOUL NOM B AAESSE QU HIBIS & ..ovveeiii ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaens
SOCIEE A'ASSUIANCE QU IBIS & . .vviieee ittt ettt ettt e et e e et e e ettt e e ettt e e e et e e e e e sstb e e e e nnteeeeeeans
T = o= o PSP OUPP TP PRSP
FN =TT
Faita ...oooocovvvviiiiiis e
Signature de I’établissement d’affectation Signature de 'AESH (si possible)
Nom et prénom du signataire : ............ccceevveeernns

QUAEIIEE & e,



