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DECLARATION D’ACCIDENT SCOLAIRE
DIVEL 2 

A adresser à la Direction des services départementaux de l’Education nationale de la Loire-Atlantique - DIVEL 2

S/c de l’Inspecteur (trice) de l’Education Nationale de la Circonscription.
Le Directeur, soussigné, déclare l’accident suivant :

Date de l’accident : _______________________
Heure :
_____________
Lieu exact : ____________________________

Circonstances de l’accident : _____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Nom et qualité du Maître chargé de la surveillance :  __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

SURVENU à : Nom et prénom usuel de l’élève :_____________________________________________________________

Sexe
___________________________
Classe  _______________________  Date de naissance : _____________________

Adresse : _____________________________________________________________________________________________

Est-il couvert par une assurance individuelle ? Nom et adresse : _________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________Profession et adresse du père ou tuteur : ____________________________________________________________________

S’il est assuré social, n° d’immatriculation :  _______________________________________________________________

adresse de la Caisse : ___________________________________________________________________________________



     Nature
: ______________________________________________________________________

BLESSURE (1)        Siège 
: _______________________________________________________________________



     Gravité 
: _________________________________________________________________________

TEMOINS (Noms, prénoms, âges et adresses) :

Premier témoin 
: ______________________________________________________________________________

Deuxième témoin 
: _______________________________________________________________________________

En cas d’accident causé par un tiers : Nom :  ________________________________________________________________

Adresse : __________________________________________  Compagnie d’assurance :  ____________________________

Si un rapport de gendarmerie a été établi, en indiquer le contenu : _______________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qui est propriétaire du terrain, du local et des installations mobilières : ___________________________________________




Fait à _______________________________, le ____________________ 19










Le Directeur,

(1) Joindre un certificat médical, Indiquer 

si une incapacité permanente est à craindre

Visa de l’Inspecteur (trice) de l’Education Nationale, circonscription de _________________________: 

Date et Signature

RAPPORT DU MAITRE DE SERVICE
Causes et circonstances de l’accident : _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Place du maître au moment de l’accident : ____________________________________________________________________

Que faisait-il ? __________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

A-t-il vu l’accident se produire ? ___________________________________________________________________________

Le maître est-il assuré en responsabilité civile ? _______________________________________________________________________

Raison sociale et adresse de la compagnie : ___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

La victime pratiquait-elle un exercice autorisé ou interdit : _______________________________________________________

A-t-elle été soignée immédiatement ? ________________________________________________________________________

Par qui ? ______________________________________________________________________________________________

Où a-t-elle été conduite ? _________________________________________________________________________________

Par qui ? ______________________________________________________________________________________________

L’accident est-il imputable à un état défectueux du terrain, du local, des installations immobilières : _____________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’accident a-t-il été causé par un autre élève ? ________________________________________________________________

Dans l’affirmative, est-il couvert par une assurance individuelle en responsabilité civile ? ______________________________

Nom et adresse de l’assurance : ____________________________________________________________________________

Nom, prénom, âge, classe : ________________________________________________________________________________

Nom et adresse du père ou tuteur légal de cet élève : ____________________________________________________________

Comportement de celui-ci au moment de l’accident : ___________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

CROQUIS INDIQUANT : 

· la disposition générale des lieux (échelle) ;

· le lieu de l’accident ;

· la place du maître, de la victime, des témoins et éventuellement, de l’auteur de l’accident.

· le croquis peut être utilement complété, le cas échéant, par une où plusieurs photographies des lieux : dans ce cas, chaque prise de vue sera signalée sur le croquis par la mention : Prise de vue  :  n°...








Fait à _________________________, le  _______________19









Signature du Maître de Service.

RAPPORT DU PREMIER TEMOIN








Date : ________________________________________










Signature 

RAPPORT DU DEUXIEME TEMOIN








Date : ________________________________________





Signature
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