Copie au Pdle Prévention Santé adressée le :

CENTRE DE GESTION DU NORD
RAPPORT HIERARCHIQUE

A remplir au moment des faits par le responsabdeanchique direct de I'agent accidenté et a trantree
complété, a la Direction des Ressources Humaings souvert de sa hiérarchie.

RAPPEL :
Pour gu'il y ait « ACCIDENT DE SERVICE », I'accidedoit résulter d'une
ACTION VIOLENTE ET SOUDAINE d'uneCAUSE EXTERIEURE
provoquaniAU COURS DU TRAVAIL OU DU TRAJET, uneLESION du
corps humain.

s'agit - il :

d'un accident de service d'un accident de trajet

NOM PATRONIMIQUE : ........cooiiiiiiiiiiii i, PRENOM: Lo

CODE POSTAL & ciiviiiee . VILLE e e e e e e e e
GRADE : ......coi it eeee. EMPLOITOCCUPE & Lo

N° D'AGENT & s COLLECTIVITE & oo
POLE & oot DIRECTION : oottt
SERVICE . COMMUNE @ .. e
HORAIRES DE TRAVAIL : ..... h.... A.nnns h..... /... h.... a...... h....

NOM DU RESPONSABLE DIRECT : ..oiiiiiiiiiie e Tel 1

L'agent est-il affilié a la CNRACL : Qul NON

DATE DE L'ACCIDENT @ ..o e JOUR o
HEURE DE L'ACCIDENT : ..... h....
LIEU DE L'ACCIDENT oottt e et e e e e s e n e s eeme e e e e e e e e nnnee s

POUR TOUS RENSEIGNEMENTS
Contacter le service « Ressources Humaines »
ou
le service de Médecine Professionnelle et Prévelfpuste 8607)




