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ANNEXE 1
MINISTERE DE L’EDUCATION NATIONALE

ACADEMIE DE CRETEIL

Inspection Académique de la Seine-Saint-Denis

DPATE2 Bureau 611 Service des Accidents de Service

Quartier Pablo Picasso

Immeuble 3

Avenue Paul Vaillant Couturier

93008 BOBIGNY CEDEX

Tel :
01.41.60.50.28 

       
01.41.60.50.29 
       
01.41.60.50.30 
DECLARATION D’ACCIDENT DE SERVICE OU 
DE MALADIE PROFESSIONNELLE D’UN FONCTIONNAIRE 
STAGIAIRE OU TITULAIRE
1.
SERVICE ET ADRESSE ADMINISTRATIVE
Nom et adresse de l’établissement :………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Ville : ………………………………………. …………. code postal : ……………………
Code Etablissement : ………..………………Téléphone : .….../..…../…..../…..../…....
2. 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

Numéro d’agent (NUMEN) :…………………………………………………………………

Date de Naissance : ……./…..../…………..      Sexe : F (   M (
Numéro de Sécurité Sociale : ......................................................................................
Nom de Naissance :………………………………. Nom d’épouse : ……………………..

(toutefois, si vous souhaitez conserver votre nom de naissance, toutes les pièces constituant votre dossier devront impérativement être à ce nom)

Prénoms :…………………………………………………………………………………......

Adresse personnelle :………………………………………………………………………..

Ville : ………………………………………. …………. code postal : ……………………
Téléphone personnel : .….../..…../…..../…..../…....
3.
SITUATION DE L’AGENT (cocher la case correspondante)
Titulaire (            Stagiaire (
4.
CATEGORIE DE L’AGENT

Veuillez préciser le corps, le grade et la discipline enseignée :
CORPS :………………………………………………… (exemple : professeur certifié, ...)
GRADE :………………………………………………………….
DISCIPLINE : ……………………………………………………

Veuillez indiquer la date d’affectation dans le poste occupé au moment de l’accident : ……./…..../…………..  (Préciser le jour, le mois et l’année)
5.
TYPE D’ACCIDENT (cocher la case correspondante)

( Accident de service 


( Accident de trajet

( Agression



( Maladie professionnelle

6. 
DATE DE L’ACCIDENT 

Préciser le jour, le mois et l’année : ……./…..../…………..
Préciser l’heure de l’accident : …..….. h ..…..…. mn

7.
HORAIRES DE LA VICTIME LE JOUR DE L’ACCIDENT 

	MATIN
	APRES MIDI
	SOIR

	de ………… à …………..


	de ………….à …………..


	de ………….à……………


8.
LA VICTIME EXERCE-T-ELLE A TEMPS PARTIEL ? 
Oui ( si oui préciser le jour ………………………….
Non (
9.
ACCIDENTS SURVENUS AU COURS D’ACTIVITE SPORTIVES-SOCIO-EDUCATIVES OU CULTURELLES 
Veuillez nous joindre l’ordre de mission, la note de service ou la convocation indiquant le lieu, la date, la durée et l’objet de la mission.

Ce document est indispensable pour la constitution du dossier d’accident.

10.
LIEU DE L’ACCIDENT (cocher la case correspondante) 
Atelier 

(


Laboratoire 
(
Bureau 

(


Terrain

(
Enseignement 
(


Autres (préciser)
(
11.
SIEGE DES LESIONS (indiquer par une flèche sur le schéma) 
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En ce qui concerne les membres supérieurs tel que les mains par exemple veuillez nous préciser les doigts qui sont atteints :
Pouce (

Autres doigts (
En cas de lésions internes ou autres lésions veuillez les préciser :
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..………..

12.
NATURE DES LESIONS (cocher la case correspondante) :
( Allergie

( Amputation 

( Asphyxie 

( Brûlure

( Contusion, écrasement

( Corps étranger

( Douleur
( Divers

( Entorse

( Fracture

( Gelure

( Hématome

( Hernie

( Intoxication

( Lésion ligamentaire, musculaire

( Lésion nerveuse

( Lésion dentaire

( Lombalgies, dorsalgies

( Luxation

( Plaie, piqûre

( Traumatisme crânien
( Troubles auditifs

( Troubles visuels

( Autre lésion

13.
NATURE DE L’ACCIDENT

( Accident de trajet (fournir la photocopie du plan de trajet sur carte type Michelin)
( Action violente et soudaine

( Agression

( Chute

( Chute d’objet

( Contact, exposition

( Explosion

( Glissade due à un élément extérieur

( Heurt
( Manutention
( Projection

( Autre (préciser)…………………..

14.
LES BLESSURES APPARENTES SONT LES SUIVANTES :

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
15.
OU LA VICTIME A-T-ELLE ETE TRANSPORTEE APRES L’ACCIDENT ? 

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

16.
A QUEL MOMENT LA VICTIME A-T-ELLE CONSULTE LE MEDECIN ?

Jour …….………  Mois …….………  Année …….…………….………
( avec arrêt de travail

( sans arrêt de travail

( Décès immédiat

17.
LIEU ET CIRCONSTANCES EXACTES ET DETAILLEES DE L’ACCIDENT 
(Indiquer l’environnement : bureau, atelier, terrain, route, etc., … La tâche exécutée, le geste effectué, comment est survenu très précisément la blessure)

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

18.
ELEMENT MATERIEL ASSOCIE A L’ACCIDENT (machine, outil, véhicule, etc.…)

…………………………………………………………………………………………………………….
19.
TEMOINS DE L’ACCIDENT (préciser le nom, le prénom, l’adresse, ce qu’ils ont vu. Le témoignage des élèves n’est pas pris en considération)

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

Date


               
Signature du ou des témoins 

20.
Si il n’y a pas eu de témoins oculaires, faire remplir ci-dessous la première personne de l’administration à laquelle l’accident a été déclaré :

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

Date



Signature

21.
ACCIDENT(S) DU TRAVAIL ANTERIEUR(S)



L’agent a-t-il eu un ou plusieurs accident(s) :  ( OUI 

( Non

Date(s) : ……./…..../…………..
Taux d’IPP éventuel : ………………………

22.
ACCIDENT DE TRAJET 
Il convient de fournir obligatoirement un plan officiel ou photocopie du plan indiquant le trajet suivi habituellement et celui du jour de l’accident. Mentionner les 3 points suivants : D pour domicile, A pour accident, T pour travail.
23.
L’ACCIDENT A-T-IL ETE CAUSE PAR UN TIERS :  ( Oui 
( Non
Nom et prénom du tiers responsable : …………………………………………………….

Adresse : ……………………………………………………………………………………...
Ville : ………………………………………..…………. code postal : ……………………..
24.
LE TIERS EST-IL ASSURE : 

( Oui 
( Non

Nom et adresse de l’assurance : ……………………….................................................
………………………………………………………………………………………………….
Ville : ………………………………………..…………. code postal : …………………….
Numéro de Police : …………………………………………………………………….........
Un procès verbal de police ou de gendarmerie a-t-il été établi ? si oui par qui ? (joindre la photocopie ; le procès verbal ainsi que le dépôt de plainte ou main courante).

Je soussigné(e), (nom, prénom de la victime) : …………………………………….. certifie sur l’honneur l’exactitude des causes et circonstances de l’accident et sollicite le bénéfice des dispositions de l’article 34-, 2ème alinéa, de la loi n°84-16 du 11 janvier 1984 portants disposition statutaires relatives à la fonction publique de l’Etat 



Fait à : 



Le : 

Cachet de l’Etablissement   Nom et qualité du supérieur hiérarchique
Signature de l’agent
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