
 

MINISTERE DE L’EDUCATION  NATIONALE  
 

 
NOM de la victime :                                                                              DATE DE NAISSANCE : 
Prénom : 
 
Classe : 

 
ACADEMIE DE VERSAILLES     ECOLE……………………………………………… 
DEPARTEMENT DU VAL D’OISE  
        VILLE …………………………………………………. 
      N° d’immatriculation : 095…………………… 
 

DECLARATION D’ACCIDENT SCOLAIRE 
 

   Date  de l’accident ………………………. 
Renseignements administratifs concernant l’élève accidenté : 
 

NOM :…………………………………………………………  
 

PRENOM :……………………………………………………. 
 
Nom, Prénom du père ou représentant légal : …………………………………………………………………  
 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………… 
Profession :……………………………………………N° Sécurité Sociale………………………………..… 
 
L’enfant est-il couvert par une assurance individuelle ? :…………  
Si oui, coordonnées de cette compagnie :…………………………………………………………………… . 
………………………………………………………………………………………………………………… 
N° de police :………………………….. 
 
 
• Date de l’accident :………………………………………………………………………………………... 
 
• Heure :…………………..…Lieu :……………………………………………………………………….. 
 
L’accident a -t-il eu lieu pendant l’activité E P S ? : ………………………………………………………… 
 
L’accident a- t-il été causé par un autre élève ?……………ou par un tiers ?……………………………..…. 
 
Si oui,: NOM : ………………………………PRENOM…………………………………………………….. 
 
Date de naissance :…………………………..Classe :……………………………………………………..… 

 
Coordonnées du responsable de l’enfant ou du tiers responsable 

 
 Nom :…………………………………………………………………………………………………………. 

 
Adresse :………………………………………………..… ……………………………………………….…. 
. 
Nom et adresse compagnie d’assurance responsabilité civile :……………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………  
N° de police :…………………………………………………………………………………………………… 
 
Gravité de l’accident : joindre un certificat médical indiquant avec précision les dommages corporels constatés 
(Si le certificat n’est pas, pour les dommages importants, joint à la déclaration, l’envoyer ultérieurement à l’I .A 
en indiquant la DATE DE NAISSANCE de la victime sur le certificat) 

 
 

RAPPORT DE L’ENSEIGNANT DE SERVICE CHARGE DE SURVEI LLANCE LORS DES FAITS  



 

Nom :………………………….Prénom……………………..Qualité…………………………………. 

Nom et adresse de votre compagnie d’assurance responsabilité civile :…………………………………….. 

OBSERVATIONS GENERALES : (cause, circonstances, place occupée, en avez-vous été témoin ? Attitude  
de l’enfant avant et après l’accident…) 
……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

CROQUIS : ( éventuellement ) dispositions générales des lieux,  place de l’enseignant, de la victime  etc… 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A-t-il été conduit à l’hôpital ? …………….Par qui ?…………………………………………………………………………….. 

Témoignages : Nom(s), Prénom(s), Classe(s) :…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 
(Joindre éventuellement une déclaration. ) 

Nom de l’enseignant :………………………………………….. 

Date :………………………      Signature : 

Le Directeur : Nom ………………………………………….  
Observations : 
 
Date ……………………………….     Signature :  
 
Vu et transmis .  

Observations éventuelles : 

A ……………………...…le………………………  Signature de l’IEN : 

 


