

REGISTRE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL - FICHE INDIVIDUELLE DE DECLARATION D’ACCIDENT DU TRAVAIL
A REMPLIR PAR LE SALARIE, OU A DEFAUT LE 1er TEMOIN OU LE MANAGER DU SALARIE
[bookmark: _GoBack]FICHE LISIBLE PAR LES RESPONSABLES, LA DIRECTION, LE CSSCT.

	NOM
	

	PRENOM
	

	EMPLOYEUR
	

	ENTREPRISE UTILISATRICE (SI INTERIM OU PRESTATAIRE)
	

	DATE & HEURE DE L’ACCIDENT
	

	DATE D’INSCRIPTION (SI DIFFERENTE DE LA DATE DE L’AT)
	

	LIEU DE L’ACCIDENT (BATIMENT, MACHINE, POSTE DE TRAVAIL)
	

	CIRCONSTANCES DETAILLEES
(EXEMPLE : EN MANIPULANT UNE PIECE, JE ME SUIS COUPE AU NIVEAU DU POUCE GAUCHE. JE PORTAIS DES GANTS ANTICOUPURES)
	

	SIEGE(S) DES LESIONS
(EXEMPLE : POUCE GAUCHE)
	

	NATURE DES LESIONS
(EXEMPLE : COUPURE, CONTUSION, PIQURE, BRULURE, DEFORMATION…)
	

	NOM & PRENOM DES TEMOINS OU DE LA PREMIERE PERSONNE AVISEE
	

	ADRESSE DES TEMOINS OU DE LA PREMIERE PERSONNE AVISEE
	

	NOM & PRENOM DES TIERS IMPLIQUES EXTERIEURS A L’ETABLISSEMENT
	

	SIGNATURE DE LA VICTIME
	

	NOM & SIGNATURE DU DONNEUR DE SOINS
	
	Signature(s) :

	OBSERVATIONS EVENTUELLES
	

	Retour au poste de travail ?
(AT bénin)
	






