
RECTORAT
           DIRH 5

     51 rue Monge
BP1516 

21033 DIJON cedex

DÉCLARATION D’ACCIDENT 
DE SERVICE

Département : _______

Qualité : 
Stagiaire ou titulaire de l'enseignement public □  
Enseignant d'un établissement privé □ 

ACCIDENT

TYPE DE L'ACCIDENT :
Accident de trajet □ Accident de mission □ Accident de service  □

Date de l'accident : ________________________ _______________         Heure ( )obligatoire  :______
(      )préciser le jour de la semaine

Horaires de travail de la victime le jour de l’accident :          Matin         Après-midi
       De ______    à   ______        De ______     à   ______ 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

NUMEN   │__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│

Nom  Prénom Sexe F  

Nom de jeune fille (s’il y a lieu) M  

Date de naissance                         N°SS │__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__│__ │

Adresse personnelle : 

Corps / Grade / Profession : 

Discipline : 

Etablissement d’affectation : 

Date d’affectation dans le poste occupé au moment de l’accident : 

L’agent a-t-il déjà été victime d’un ou plusieurs accident(s) professionnel(s) ? Si oui, date et nature 
du (des) précédent(s) accident(s) + incapacité permanente éventuelle :

L’agent bénéficie-t-il de la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé ? 

DÉCLARATION SUR L’HONNEUR DE LA VICTIME

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

Fait à                                  , le                                              Signature de l’agent

ATTESTATION DU SUP  É  RIEUR HIÉRARCHIQUE  

Je soussigné(e), (chef d’établissement pour les EPLE)___________________________________

atteste  avoir  été  informé(e)  le  ____________de  l’accident  survenu  le  _____________  dans  les 

circonstances  relatées  au  dossier  à  M  _________________________  exerçant  les  fonctions  de 

______________________

Observations :

Nom et qualité du signataire : ___________________________________________

 Fait à,                              le

(Cachet de l'établissement ou du service) Signature

Pièces à joindre à la déclaration d'accident

− le certificat médical initial descriptif des lésions (imprimé cerfa n° 11138*01, volets 1 et 2)
− l'interprétation des clichés radiographiques qui ont pu être effectués

En cas d'accident de trajet :

− la matérialisation du trajet sur un plan de ville et / ou une carte routière, par des croix représentant :
 le point de départ
 le point prévu pour l'arrivée
 le lieu de l'accident 
 le trajet suivi habituellement ainsi que celui du jour de l'accident s'il diffère du trajet habituel  

− copie du constat à l'amiable ou du procès-verbal de police ou de gendarmerie dressé lors de l'accident.

En cas d'accident de mission : 

− ordre de mission qui devra préciser la date, le lieu, la durée et les responsabilités de l'intéressé

NB : devront être adressés au Rectorat – DiRH 5 (et non à la MGEN ou à la CPAM) :

− les certificats originaux de prolongation d'arrêt de travail ou de soins
− prescriptions de kinésithérapie et demandes d'entente préalable correspondantes, compte rendu opératoire
− le certificat médical final de guérison ou de consolidation, OBLIGATOIRE.



LIEU ET CIRCONSTANCES DÉTAILLÉES DE L'ACCIDENT : déposition de la victime
(environnement : bureau, atelier, terrain, route, etc, tâche effectuée..., geste effectuée...)

L  É  SION  S 

Les blessures apparentes sont les suivantes :

A quel moment la victime a-t-elle consulté le médecin ?

Date du certificat médical initial : Nom du médecin : 

Arrêt de travail : □    oui, du _______________ au _______________          
□    non

ACCIDENT DE TRAJET (joindre un plan)

L'accident est-il survenu sur le trajet du domicile Heure de départ du domicile : ____________
au lieu de travail ? _______________________ Heure à laquelle l'accidenté(e) commence

d'habitude son travail : __________________
L'accident est-il survenu sur le trajet du lieu
de travail au domicile? ___________________ Heure de départ du lieu de travail : ________

Quels moyens de locomotion sont utilisés pour effectuer le trajet ? ____________________________
Combien dure le temps de trajet ? ____________________

Le trajet a-t-il été détourné ?      ______ Motifs : _____________________________________
Le trajet a-t-il été interrompu ? ______ ___________________________________________

L'accident a-t-il eu lieu avant ou après l'interruption du trajet ? ________________________________

Où la victime s'est-elle rendue ou bien où a-t-elle été transportée après l'accident ? _______________

Nom et adresse de l'assurance de la victime : _____________________________________________
__________________________________________________________________________________

 Accident causé par un tiers ?

Nom, prénom, profession de l'auteur de l'accident :

Adresse :

Nom et adresse de l'assurance du tiers :

N° de police :

Un procès-verbal a-t-il été établi ? Si oui par qui ?

Un constat à l'amiable a-t-il été établi ?                □   oui  (joindre une copie) □   non

SIÈGE DES LÉSIONS NATURE DES LÉSIONS

Tête / cou □ Contusion / écrasement □ 
Yeux □ Fracture □
Membre supérieur (sauf main) □ Brûlure □
Main □ Plaie, piqûre □
Membre inférieur (sauf pied) □ Lésion ligamentaire, musculaire □
Pied □ Lumbago □
Tronc (torse, rachis, bassin, dos) □ Corps étranger □
Lésions multiples (plus de 2) □ Commotion □
Autre □ Hernie □

Troubles auditifs □
Intoxication, asphyxie □
Electrocution □
Autre □

L'ACCIDENT A-T-IL EU DES TÉMOINS ?

Dans l'affirmative, faire remplir ci-dessous ou joindre leur(s) déclaration(s) datée(s) et signée(s)

Nom(s), fonctions, adresse(s) et déposition(s) du ou des témoins de l'accident 

Date   Signature des témoins

Dans la négative, s'il n'y a pas eu de témoins oculaires, faire remplir ci-dessous ou joindre la
déclaration de la première personne à qui l'accident a été déclaré.

Nom, fonctions, adresse et attestation

(préciser la date et l'heure à laquelle la victime a déclaré l'accident à la personne signataire)

Date        '    Signature de la première personne à laquelle l accident a été déclaré


