ACADEMIE DE CAEN

coordonnées de l' établissement

Madame le Recteur de l’Académie de Caen

BUREAU DPAP 3

Accidents de service et du Travail

	DESIGNATION DES PIECES


	NOMBRE

DE

PIECES


	OBSERVATIONS

	ACCIDENT DE SERVICE ou du TRAVAIL

SURVENU LE : …………………………………………

concernant :

NOM, PRENOM : …………………………………….…

GRADE : …………………………………………………
( déclaration 

( certificat médical initial (volets 1 et 2)

( attestation de service du chef d’établissement

( copie d’un plan de ville ou d’une carte routière indiquant l’itinéraire emprunté le jour de l’accident de trajet matérialisant les lieux du travail, du domicile et de l’accident (pour les accidents du trajet)
( certificat médical de prolongation de soins ou d’arrêt de travail (volets 1 et 2)

( certificat médical de reprise de travail (volets 1 et 2)

( certificat médical final de guérison ou de consolidation (volets 1 et 2)
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2

1

1

2

2

2


	


Fait à ………………………, le ……………………..

Le Chef d’Etablissement

cachet de l’établissement







