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DÉCLARATION D’ACCIDENT SCOLAIRE DU PREMIER DEGRÉ
Les accidents scolaires doivent obligatoirement être visés par l’I.E.N.
Les dégâts matériels ne relèvent pas d’une déclaration d’accident
1.  RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME
Nom et prénom du responsable légal ou du tuteur :

Adresse complète : 


Profession : 


Numéro d’immatriculation sécurité sociale : __ ____ ____ _____ _____ __ 
Régime :  FORMCHECKBOX 
  général    FORMCHECKBOX 
  fonctionnaire    FORMCHECKBOX 
  mutualité agricole    FORMCHECKBOX 
  indépendant
2. 
RENSEIGNEMENTS RELATIFS À L’ACCIDENT
Date (jour/mois/année) : ………………………………………………………………….….Heure : ……………………………………………
	LIEU
	MOMENT

	 FORMCHECKBOX 
  Cour
 FORMCHECKBOX 
  Salle de classe

 FORMCHECKBOX 
  Gymnase, stade, piscine
 FORMCHECKBOX 
  Préau, toilettes, couloir, escalier, vestiaire
 FORMCHECKBOX 
  Rue
 FORMCHECKBOX 
  Autres ……………………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 
  Récréation

 FORMCHECKBOX 
  Sortie scolaire

 FORMCHECKBOX 
  Cours

 FORMCHECKBOX 
  Entrée, sortie, accueil
 FORMCHECKBOX 
  Activité EPS : …………………………………..…………….

 FORMCHECKBOX 
  Trajet


3. RENSEIGNEMENTS SUR LES DOMMAGES CORPORELS ET MESURES PRISES APRÈS L’ACCIDENT
Localisation :  crâne    FORMCHECKBOX 
      visage    FORMCHECKBOX 
      yeux   FORMCHECKBOX 
      dents    FORMCHECKBOX 
      tronc    FORMCHECKBOX 
      doigts    FORMCHECKBOX 
      jambes    FORMCHECKBOX 
      épaule   FORMCHECKBOX 

genou   FORMCHECKBOX 
        bras     FORMCHECKBOX 
  cheville   FORMCHECKBOX 
     coude    FORMCHECKBOX 
     orteils    FORMCHECKBOX 
     poignet    FORMCHECKBOX 
     autre (à préciser) …………
Nature des dommages corporels : …………………………………………………………………………………………………………….

La victime a-t-elle été soignée immédiatement ?    FORMCHECKBOX 
  Oui    FORMCHECKBOX 
  Non   Par qui : 


Où a-t-elle été conduite ? Par qui ? 


La famille a-t-elle été prévenue ?   FORMCHECKBOX 
  Oui   FORMCHECKBOX 
   Non     Par qui ? 


Nom et adresse du médecin, du service de secours ou de l’hôpital qui a procédé à l’examen de l’élève : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Certificat médical indiquant avec précision les dommages corporels constatés (à joindre)

4. 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AGENT RESPONSABLE DE LA SURVEILLANCE
 FORMCHECKBOX 
  enseignant       FORMCHECKBOX 
  ATSEM
  FORMCHECKBOX 
 intervenant extérieur

Nom …………………………………………………………………..   Prénom : …………………………………………………………….

Place de l’agent ou l’enseignant au moment de l’accident : 

Que faisait l’agent ou l’enseignant au moment de l’accident ? 

A-t-il vu l’accident se produire ? :


 FORMCHECKBOX 
  Oui 

 FORMCHECKBOX 
  Non
Exerçait-il une surveillance effective ?

 FORMCHECKBOX 
  Oui  
 FORMCHECKBOX 
  Non
Pouvait-il l’anticiper ?



 FORMCHECKBOX 
  Oui 

 FORMCHECKBOX 
  Non
La victime pratiquait-elle un exercice ? :

 FORMCHECKBOX 
  autorisé
 FORMCHECKBOX 
  interdit
L’accident est-il imputable à un état défectueux du terrain, local, des installations ?    
 FORMCHECKBOX 
  Oui   
 FORMCHECKBOX 
 Non
L’agent ou l’enseignant est-il assuré en responsabilité civile ?



 FORMCHECKBOX 
  Oui 

 FORMCHECKBOX 
  Non
Auprès de quelle compagnie ? …………………………………………………………………………………………………………………
5. 
RESPONSABILITÉ ÉVENTUELLE D’UN TIERS OU D’UN AUTRE ÉLÈVE
L’accident a-t-il été causé par un autre élève : 

 FORMCHECKBOX 
  Oui 
 FORMCHECKBOX 
  Non
Si oui, merci d’indiquer le nom et prénom de l’élève : ………………………………………………………………………………..............
Date de naissance : ………………………………………………………Classe fréquentée : ………………………………………….……

L’accident a-t-il été causé par un tiers autre que l’élève ?
 FORMCHECKBOX 
  Oui 
 FORMCHECKBOX 
  Non
Si oui, merci d’indiquer le nom, prénom et profession du responsable : …………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
L’auteur de l’accident est-il couvert par une assurance responsabilité civile ? 
 FORMCHECKBOX 
  Oui 

 FORMCHECKBOX 
  Non
Raison sociale et adresse de la compagnie d’assurance : ……………………………………………………………………………………

Un procès-verbal de gendarmerie ou de police a-t-il été établi :                 
 FORMCHECKBOX 
  Oui

 FORMCHECKBOX 
  Non

6. CROQUIS DES LIEUX

Indiquer la disposition générale des lieux (préciser l’échelle), le lieu de l’accident, la place de l’agent (avec une flèche indiquant la direction de son regard), de la victime, de l’auteur éventuel de l’accident et des témoins (y coller, le cas échéant, une ou plusieurs photographies des lieux)

7. TEMOIGNAGES
Peut être témoin quiconque a vu l'accident se produire, à l'exception de l’agent chargé de la surveillance. Les témoignages doivent être rédigés, écrits et signés par les témoins eux-mêmes. Les dépositions doivent contenir au moins les précisions suivantes : 

- jour, heure, lieu de l'accident;

- que faisaient au moment de l'accident le professeur, la victime, les témoins ? - où était l’agent responsable de la surveillance ?

- qu'a-t-il fait après l'accident ?

1er témoin  NOM : ………………………………………….Prénom(s): …………………………………….(s'il est élève) Âge : ……….…..
Adresse :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Déposition : …………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                                                                   Signature :   

2ème témoin  NOM : ………………………………………….Prénom(s): …………………………………….(s'il est élève) Âge : ……..…..
Adresse :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Déposition : …………………………………………………………………………………………………………………………………….…….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                                                                   Signature :   

3ème témoin  NOM : ………………………………………….Prénom(s): …………………………………….(s'il est élève) Âge : ……..…..
Adresse :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Déposition : …………………………………………………………………………………………………………………………………….…….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                                                                   Signature :   

8. CONCLUSIONS DU DIRECTEUR D’ÉCOLE
…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……

…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………..……

Cette déclaration doit être établie en deux exemplaires et adressée à l’autorité hiérarchique supérieure (dans les 48h)


Annexe 3bis





Accident vie scolaire 	(


Accident E.P.S.		(





Cachet de l’école : 























N° de l’école : 068





Pièces jointes 		(


Certificat médical	(


Témoignages 		(





Division de l’élève et                       des actions pédagogiques





Pôle actions pédagogiques





Dossier suivi par


Josiane Chauvel





Téléphone


03 89 21 56 69





Mél.


actions.pedagogiques68@


ac-strasbourg.fr








52 – 54 avenue de la République


B.P. 60092


68017 Colmar cedex 











Nom : ………………………………………………..…………Prénom : ……………..………………………


Date de naissance : …………………………........  Classe : …………..……...   Fille  (    Garçon  (


Assurance individuelle de l’élève :    (   Oui	( Non


Raison sociale et adresse de la compagnie d’assurance ………………………………………………….


……………………………………………………………………..…………..………………………………….





Compte rendu de l’agent responsable de la surveillance indiquant avec précision les causes et les circonstances de l’accident :














ORIGINAL





À………………..…..………………le……………………….…





Le Directeur d’école :








DOUBLE CERTIFIÉ CONFORME





À………………..…….…..…………le…………………………





Le Directeur d’école :








CADRE RÉSERVÉ À L’AUTORITÉ HIÉRARCHIQUE SUPÉRIEURE





surveillance assurée normalement			(


défaut de surveillance				(


mesures prises efficaces				(


mesures prises inappropriées			(


accident fortuit, imprévisible			(


accident dû à un défaut des mesures de sécurité	(


autre (à préciser) ………………………	(





Cachet : 						A  ………………………………………le…………..





Signature de l’IEN








Maj juin 2019

