TERRITOIRE DES ILES
WALLIS ET FUTUNA
--_00--_

RPUBLIQUE FRANCAISE
Liberté — Egalité - Fraternité

DECLARATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL

EMPLOYEUR

Nom, Prénom ou raison sociale |
Adresse: [
| Téléphone: |
Nature de l'activité : |

VICTIME
N° d'immatriculation : | Adéfaut:sexe[ |M [ ]F
Nom, Prénom : |
Surnom: | Nationalité : [ ] Francaise
Adresse : | [ ]Autre :
Date d'embauche : |
Quialification professionnelle : | Coefficient : |

ACCIDENT
Date : | Horaire du jour: (m) De ......... h........ mna ... h..... mn

(am) De ......... h........ mna ... h.... mn

Lieu de l'accident :

|:| lieu de travail habituel |:| trajet domicile/travail

|:| lieu de travail occasionnel |:| trajet travail/repas

|:| lieu du repas |:| déplacement pour le compte de

I'employeur

Localité : |

Lieu de travail précis : |

Circonstances détailléeggestes, taches de la victime, matériel, moyenoderotion) |

Siege des lésions : |

Accident :

|:| connu le / /

Conséquences :

|:| constaté le / /

|:| durée de l'arrété de travail

Nature des lésions : |

Par: [ ] remployeur

|:| décrit par la victime

|:| déces

|:| sans arrét de travail

TEMOINS

|:| Ses préposes

Nom, Prénom : |

Adresse : |

TIERS

Nom, Prénom : |

Nom, prénom du signataire

Fait & le
Signature

Imprimé conforme aux dispositions de I'arrété n®@3 du 29 janvier 1992 et de l'article 137 du cddéravail (loi n°52-1322 du 15/12/1952 modifiée).
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