Département de la Seine-Maritime

COMMISSION DE REFORME

Daclaration 4 aseilant da sapyjes

A COMPLETER PAR LE FONCTIONNAIRE

Relevant du régime spécial uniquement

Je soussigné(e),

NOM & e PRENOM & e
A S S & ettt

Né(e)le 101 11 COICICT
Catégorie:  Titulaire[]  Stagiaire [J  Durée hebdomadaire de travail 1] h [I[]
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BlA0E . e
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Horaires de travail de la victime : de LI h LI mna 0 h I mn
etde LI h OO0 mna OO h I mn

Atteste sur I'honneur avoir subi un accident le 1] L0 IO
Accidentde service  [1  Accident de trajet []

Heure de l'accident ~ [1L1h 1]
S'agissait-il d’horaires exceptionnels (mission, heures supplémentaires...) non

LIBU A PACCIABNT ... oot e,

Accidentsans arrét [

Accidentavecarrét ~ []  Nombre de jours d’arrét sur certificat initial |
Rechute O] Date de l'accident initial (1] (101 D1
Circonstances de l'accident :

Signature de I'agent

Rappel des piéces & remettre & 'employeur |

-> Obligatoirement :
Certificats médicaux d’arrét de travail (cocher les cases)

O initial
O prolongation
O final
Il est indispensable de nous adresser des certificats médicaux comportant un diagnostic précis qui permettra d’établir un lien
entre I'accident et les lésions constatées par le médecin.
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