| oy \FONDATON | FICHE DECLARATION INTERNE RESSOURCES
: & IlbY’S souDyTe D'’ACCIDENT DE TRAVAIL HUMAINES

A remplir obligatoirement par le salarié, le témoin (si besoin), et le responsable de service (ou cadre de garde le wesk-
end) et a transmettre sans délai au service RH (Cf. Procedure...)

ARIE — LA VICTIME

NOM -PRENOM .. @if.flr\.m EQL.... N2 «{ b R s Rl e i
FONGTION . Lu//:w f" J\,zu}/

SERVICE ... /(. (../)o.?.\ S e e R e R,

N® DE TELEPHONE * .[/-4r. 2y i 0.02.)

DATE DENAISSSANCE* (). 31041 7] oaTeDeNTReE*... |10 .ﬂl/:..

dans I'établissement
* Facultatit
: Date de I'accident AI}I .Z.@ZJ-} Heure précise I(Jfﬁl_:l
Horaires de travail de la victime le jour de I'accident de ZLOH....... a..s ) nltaar
Horaires de début et de fin de la pause déjeuner: = de ........ SR b d w
Lieu de 'accident .{ Z7Z/01. Lalt Ju;,{!}f %Z PEA. t’/ ./! LALE. /.//’?Iﬁ/ﬂff 78
‘Lavictime est-elle blessée ? i oul [C] NON

sioul / //

Siege des lésjons (partie du corps) : . Tc LA L) .a‘m ............................................
'Nature des lésions (coupure, hématome...) : . (—)‘ﬂ ,,Ai.f.‘ ........................................................
Activité de la victime lors de I'accident... K, L’{C’ 52/ Lbtilar

R e e e et

3 Natumdal'accldentjaf ,//:: /m”/ &) Fc 2e Cm{{ né.:..(f/ﬁci;/l, /z/f/ﬂu}i,l

Bf /Irm,% t’d? m&e ............................................................................................................

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

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

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

SIGNATURE DU SALARIE



NOM. PRENOM et ADRESSE du au des témoins évantusl:

Facultatif

SIGNATURE DU TEMOIRN

@ la déclaration de 'accident de travail au Responsable de Service
sident a-t-il été causé par un tiers ? [Joul (2] NON

i OUI, nom et adresse du fiers :

yocieté d'assurance du tiers

lHime :_?»L,:‘E[:e‘__'1:‘-'\;1\('1"Ié}'iifl_f‘lr,(Jgk?:' IJI(ONH IﬁHMONI

Si QUL adresse du lieu :

2 victime devait-elle porter des vatements et matériels de protection ?, J'OUI

P ACESY X

lesquels : CALAS . ALLYRLAN AR AL

ait-elle oil les utilisait-elle au moment de l'accident ? B oul

S TT S
DOUr quel mour

nour éviter le renouvellement d'un te} accident ?

] NON

SIGNATURE DU RESPONSABLE [

éception de |a déclaration: Heure .

gistrement de |'accldent
it heure de'l'enregistrement
de remise du formulaire CERFA 11382
("] par courrier
de déclaration auprés de la Sécurité Soclale de Brest

de remise de |a cople de déclaration au secrétaire duit HSCT

[C] an mains propre!




