
Prière de cocher S.V.P. 

Avec arrêt de travail 
Sans arrêt de travail 

FICHE DE DÉCLARATION D’ACCIDENT DE TRAVAIL 

IDENTIFICATION DE L’EMPLOYÉ (À compléter par l’employé) 

Nom : Prénom : 

N.A.S. : Matricule : 

Titre de l’emploi : 

DÉCLARATION DE L’ACCIDENT OU DE L’INCIDENT 

Date : Heure : 

Lieu précis de l’événement : 

Établissement : 

Supérieur immédiat ou son représentant avisé : OUI NON 

Nom : Fonction : 

Quand cette personne a-t-elle été avisée? Date : Heure : 

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT – VERSION DE L’EMPLOYÉ 

Témoins lors de l’événement : OUI NON 

Nom : Fonction : 

Nom : Fonction : 

Je confirme que les renseignements fournis sont complets, véridiques et conformes à ce qui s’est produit. 

 ________________________________  

Signature de l’employé Date 

SIGNATURE DU SUPÉRIEUR IMMÉDIAT ET DE LA PERSONNE AYANT REÇU LA DÉCLARATION 

Nom du supérieur Signature Téléphone Date 

Signature de la personne ayant reçu la déclaration Téléphone Date 

DESCRIPTION DES MESURES CORRECTIVES OU PRÉVENTIVES 

* Veuillez nous faire parvenir votre fiche par courrier électronique à l'adresse suivante :

 Ressources.Humaines@cssfl.gouv.qc.ca 
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