DECLARATION D'ACCIDENTS SCOLAIRES

Ecole/Etablissement : (Circulaire n°2009-154 du 27 octobre 2009)

Commune :

Circonscription :
Mail :

(pensez a conserver une copie et a informer les responsables
légaux de déclarer 'accident aux services médicaux consultés)

Rapport a caractere administratif a transmettre COMPLET a la D.S.D.E.N. des Ardennes par voie postale

Division des Eleves et des Etablissements par la voie hiérarchique en 1 exemplaire.

Accident Vie Scolaire |:|

Accident EPS []

| - RENSEIGNEMENTS SUR LE(S) DOMMAGE(S) CORPOREL(S)

I E= LU= 0 LT o] (ST TU =T Pt
Certificat médical indiquant avec précision le(s) dommage(s) corporel(s) constaté(s) : A JOINDRE OBLIGATOIREMENT

Il - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

NOM e Prénom : ........cccooiiiiiiiiiiee e Sexe : F/IM
Date de naissance : Classe fréquentée :

N [@ ) = o) (=T g Yo g g e LU I L =YS oTo TS r=T o[- 1= o F= U
0 =TT = PSPPSR
Régime d’assurance sociale (général, fonctionnaire, agricole ...... ) S

L'enfant est-il couvert par une assurance individuelle ? OUl - NON

Raison sociale et adresse de 1a COMPAGNIE & .. ...uiii ittt ettt e ea e e et e e e e e e e e e eneaaeneanaeas

Partic 2 | ‘ssion & la famille dun

lI-RAPPORT DE L’AGENT RESPONSABLE DE LA SURVEILLANCE (enseignant ou autre)

NOM Prénom de 'agent chargé de la surveillance : ........ ...
FONCHON & L.

Est-il assuré en responsabilité civile : OUI-NON Compagnie : .........cccocveveieininnnnn.

1-Questi . latif  'accident :

Date: [/ /202_ Heure: h Lieu :

Moment : (entrée, sortie, classe, récréation, trajet) : ...

Ou se trouvait 'agent au moment de FacCident 7 ...

Que faisait I'agent au moment de I'aCCIdeNt 2 ...
Exercait-il une surveillance effective ? OUI - NON Sinon, pour quelles raisons ? ............coeeiieiiiinnnnn.
L'agent a-t-il vu I'accident se produire ? OUI - NON Pouvait-il I'anticiper ? OUI - NON

La victime pratiquait-elle un exercice autorisé ? OUI - NON




L'accident est-il imputable a un état défectueux du terrain, des locaux, des installations mobilieres ? OUI - NON

2-L' nt a-t-il été

gve ? OUI - NON L'accident a-t-il été causé par un tiers ? OUI - NON

Eléve/Tiers 1 :
NOM €t PIrENOM .....eeeeeeee e e e e e e e e e e aaeaaas Classe/Profession & .........ceeeeeeieieeeeeeeeeeee e
Celui-ci est-il assuré en responsabilité civile ? OUI - NON.

Raison sociale et adresse de 12 COMPAGNIE : ........uuiiiiiiieee ittt e e e eeeteaaaeareeeeeeaaaaeasaaannnssaaeeeaaaasessaaannssssnneeesaeaseesannnnnns

Eléve/Tiers 2 :
@Y = B (= o) o P Classe/ProfeSSion : ....cooovueeeeeeieeeeeeeeee e
Celui-ci est-il assuré en responsabilité civile ? OUI - NON.

Raison sociale et adresse de 12 COMPAGNIE : .....coiiuuiiiiuiieiiieeeitieattee et eeeateeaauteeeaaseeaasaeesaabeeeaabeeeaabeeeaaneeeanbeeesabeeeanbeeesnnaeesnnes

Partie a occulter en cas de transmission a la famille de la victime

3-L’accident a-t-il eu des témoins ? OUI — NON

Témoin 1:

Témoin 2 :
N (@ = A =T To o o U Date de naissance (éleve) : ...............

N0 [ (=TT YN

Partie a occulter en cas de transmission a la famille de la victime ou d’'un tiers

4-Mesures prises aprés l'accident :

La victime a-t-elle été soignée immédiatement ? Par qui ?

La famille a-t-elle été prévenue : OUl - NON PN QUI & et
Attitude des Parents de 18 VICHME & ...ttt e e e e et e e e e e e e e e et et et e et e e aeeeae e e e te b et aa e aeeeeeeaaaaaaaaaaaes

Un proces-verbal de gendarmerie ou de police a-t-il été établi ? OUI - NON

Si I'accident a eu lieu pendant une activité EPS :
Au cours de quelle activité :




IV-DEPOSITIONS ET PLAN DES LIEUX DE ’ACCIDENT (peuvent étre précisés sur feuilles séparées)

LA : lieu de I'accident PA : Place de I'agent Direction du regard : 1 V : Victime
A : Place de l'auteur éventuel T1 : Témoin n°1 T2 : Témoin n°2
V-TEMOIGNAGES

Ne pas citer les noms et prénoms mais : victime, tiers, témoin

Déposition du témoin 1 :

Signature :

Déposition du témoin 2 :

Signature :




Déposition de la victime :

......................................................................................................... Signature :



RAPPORT DU CHEF D'ETABLISSEMENT OU DU DIRECTEUR DE L’ECOLE (conclusion, appréciation, avis, etc...) (@
remplir obligatoirement)

Visa de I'lEN
Pour le 1°" degré
Apres vérification de la conformité du dossier Signature du Chef d'Etablissement / Directeur

OBSERVATION DE LA DIRECTION DES SERVICES DEPARTEMENTAUX DE L'EDUCATION NATIONALE
Dossier arrivé a la DSDEN le :

Observations éventuelles :

Signature




