
IMPRIME 4 D
[image: image1.png]



ACCIDENT DE SERVICE

OU

MALADIE PROFESSIONNELLE

Cette déclaration doit être envoyée, dans le plus bref délai, au Secrétariat de la Commission de Réforme

A. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Administration dont relève l’agent : ………………………………………………………………………...

Nom et Prénoms de l’Agent : ………………………………………………………………………………..

(Indication du nom de JF pour les femmes mariées)
Date et lieu de naissance : …………………………………………………………………………………..

Situation de famille : Célibataire (  Marié(e) ( : …… enfants   Veuf(ve) (  Séparé(e) (  divorcé(e) (
Adresse personnelle de l’Agent : …………………………………………………………………………

B. SITUATION ADMINISTRATIVE 


Grade exact : …………………………………………………………………

Au moment de l’accident 


Affectation : …………………………………………………………………
Date d’entrée dans l’administration : ………………………………………………………………………..

En cas de rechute, congés accordés à l’intéressé auparavant pour le même accident :

Du ………………..au ………………. Soit ………..…….. a ………..… m …………… j ………………

Du ………………..au ………………. Soit ………..…….. a ………..… m …………… j ………………

C. CAUSES DE L’ACCIDENT 
 (Pièces à joindre « en copie conforme »)
1) Déclaration de l’intéressé(e) (avec indication – lieu – date et heure)
2) Déclaration du ou des témoins (nom – prénoms – qualité – avec indication néant si il n’y en a pas)
M. ………………………………………………………………………………………………………..

M. ………………………………………………………………………………………………………..

3) Avis du chef de service direct de la victime

M. …………………………………………… Grade …………………………………………………..

D.      RAPPORT ADMINISTRATIF

Date de l’accident : ………………………………………………………………………………………….

En cas de rechute, date du nouvel arrêt de travail : …………………………………………………………





Accident de service 



(
Nature de l’accident 

Accident de trajet



(





En accomplissant un acte de dévouement
(
Durée de l’absence du service initialement prévue : ………………………………………………………..

L’intéressé(e) est-il hospitalisé(é) et où ? : ………………………………………………………………….

L’intéressé(e) a-t-il déjà eu, à votre connaissance, recours à des soins pour une affection similaire ? ……..

Dans l’affirmative : nature de la pension : …………………………………………………………………..

(Joindre dans ce cas, une copie du motif de réforme donnant le détail des infirmités donnant droit à pension)
EN CAS DE MALADIE PROFESSIONNELLE :

La nature de la fonction exercée avant son entrée dans l’administration : ………………………………….

Durée de cette ancienne fonction :…………………………………………………………………………...

Organisme de Sécurité Sociale de l’ancien emploi : ………………………………………………………..

E. AVIS DE L’ADMINISTRATION

1) RESUME SUCCINCT DES FAITS DE L’ACCIDENT

2) AVIS MOTIVE SUR L’IMPUTABILITE AU SERVICE

F. OBSERVATIONS PARTICULIERES

A ……………………………………… , le ………………………………….









Signature et cachet de l’Administration)

COMMISSION DE REFORME


FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE DES ARDENNES


1, boulevard Louis Aragon


08000 CHARLEVILLE-MEZIERES


Téléphone : 03.24.33.88.05 Email : � HYPERLINK "mailto:commission.réforme@cdg08.fr" �commission.reforme@cdg08.fr� 








