	RAPPORT HIERARCHIQUE

	Type de déclaration

· Nom d’usage :                              Nom patronymique :        
· Prénom :
· N° de Sécurité sociale + clé :

· N° d’affiliation CNRACL agent :

· Grade :

· Métier exercé :

· Service :

· Date de l’accident :

· Heure de l’accident :

· Lieu de l’accident : 

· Horaires le jour de l’accident :

· Circonstances précises et détaillées de l’accident :
· Nature et siège des blessures :

Joindre le certificat initial

· Témoins :

Nom :                                           Prénom :
Joindre les déclarations des témoins, datées et signées

· Tiers en cause :

Nom :                                           Prénom :
S’IL S’AGIT D’UN ACCIDENT DE TRAJET :

· Nature du trajet :

Joindre le plan du trajet 

· Moyen de locomotion :

S’IL S’AGIT D’UNE MALADIE PROFESSIONNELLE  :

· Tableau N° :

· Date du certificat médical initial :

· Description précise des substances ayant entraîné la maladie :
· Fonctions exactes occupées par l’agent à l’époque où il a contracté la maladie :

· Période(s) d’exposition au risque :

· Lieu d’exposition :

Le rapport hiérarchique est lu et approuvé dans la totalité de ses déclarations.

A ___________________ le __________________

A ___________________ le __________________
 Signature de l’agent :                                                                   Signature et cachet du responsable du service :




