Aﬂ‘ Fiche de renseignements accident du travail

Nos references: - Adresse:
Bue: N® Boite

HWom:
Prénom:

1} Quelle est votre profession dans 1l'entreprize ?

6} A partir de guelle heure é&tiez-vous occupé a faire ce
travail?

7). 81 wous étiez en train de déplacer un objet ou du matériel,
veuillez nous préciser la hauteur et le poids de celui-ci 7
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9a) Etiez-vous seulle) au moment des Faits 7 cuvevevnsnsosonsnss
b} Dans le cas contraire,gui é&tait témoin (nom, adresze,
dénomination)?

10) 8i wvous n'aviez pas de témoin, & qui et quand -avez-wvous
mentionné leg faits pour la pramiére fois (nom, adressa,
dénomination) 72

11) A quelle date et heure avez-vous déclaré les faits i votre
enployeur 2
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12) Par gui ont été dispensés les premiers soinsz; 4 quelle date
et a guel endroit 2
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13) A gquells date avez-yous consulté un meédecin ? (l'heure
gxacte aventuellement nom et adresze de ce médecin).

15) Quel e=st wvotre compte bancaira?
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168) Quel est wvotre numérc de téléphone?

Date et endroit Signature
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