FRANGARE. INRAZ
Liberté

Egalité
Fraternité

Enquéte administrative - Accident de service

Remplie a I'obligation réglementaire prévue
par la circulaire du 30 janvier 1989 (8§ 5.3.1.1)

A remplir par le Directeur de I’'Unité (ou son délégataire officiel)
a transmettre au Responsable Local du Personnel du Centre en méme temps que la déclaration

[ ] ACCIDENT DE TRAVAIL

[ ] ACCIDENT DE TRAJET

Date de I'accident :

Directeur de I’'Unité (ou son délégataire)

NOM Prénom & ... Qualité :......c.oooiii
Centre de RECNEIChE de & ... i e
U ettt e e e
Victime
N[ TN o =T T o ¢
Matricule INRAE : .........coooiiiiiiiennn.
Horaire habituel de I'accidenté : Matin : de............ - PR
Aprés-midi : de............ - D
FONCHONS habItUBIIES « ... et
Lieu habituel d’exercice des fONCHONS : ...
Existence d’une : US (utilité de service) Doui Dnon
NAS (nécessité absolue de service) Doui Dnon
Astreinte Doui Dnon
AULrES aMENAGEMENTS (DrECISEZ) .. ueutenetteetene et ettt et e et ettt e ettt et et et e eaeeaeaeene et aneaeeneaeananens

1. Accident du travail ou mission

Jour de la semaine (si samedi ou dimanche précisez 1es raiSONS) & ......vueeneeneeneene ettt eaeeeeeenens

L’accident s'est-il produit sur le lieu habituel de travail de la victime : |:|oui Dnon
SiNON Pré&CISEZ 18 lIBU & ...t e

Type d'activité exercée au moment de l'accident (précisez notamment s'il s'agit d'un travail isolé) : .........




Description des faits

2. Accident de trajet
(y compris un accident survenu a l'occasion ou vers un lieu de mission)

Moyen de 10comOtion ULITISE : ... ... e
D Accident survenu sur le trajet Domicile — Travail (ou lieu de mission)

DAccident survenu sur le trajet Travail (ou lieu de mission) — Domicile

Date et heure auxquelles I'unité a eu connaissance de l'accident : ...,

Signature du Directeur de I'Unité
(ou son délégataire officiel)

2020 DRHDD DAP AS/MP



