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Déclaration d’accident du travail

Volet 3 - Prévention

* Mentions obligatoires

Ce formulaire doit étre utilisé pour déclarer un accident du travail survenu a un membre du personnel de I'enseignement de la
Fédération Wallonie-Bruxelles. La déclaration est composée de 3 volets (1.Victime - 2.Ecole/PO - 3.Prévention). Ce troisiéme
volet doit étre rempli par le conseiller en prévention (ou son délégué). La déclaration compléte doit étre envoyée au Service des
accidents du travail de préférence par mail a : accidents.travail.enseignement@cfwb.be

Informations sur la victime

N° de registre national * : — Indiquez le n° BIS si la victime n’est pas résidente belge.
NOM * : Prénom *:

N° FASE et nom de I'école / PO dont dépend la victime au moment de I'accident * :

o
Occupation de la victime N

Activité de I’établissement
Quelle est I'activité de I'établissement dont dépend la victime au moment de I'accident ? *

Exemples : enseignement, orientation scolaire ...

Occupation
Au moment de 'accident, la victime exergait-elle une occupation dans le cadre de ses fonctions habituelles ? *

|:| oul |:| NON  Sinon, précisez I'occupation exercée :

J

-
Circonstances de I'accident ~

Pour vous aider a compléter les rubriques suivantes, consultez le guide d’aide au remplissage de la déclaration d’accident du
travail, disponible sur enseignement.be/accitrav.

Date de I’accident
L’accident est survenu le

*

Type de travail
Code *: Exemple : «42»

o *. 5 z . Y
Description ™: Exemples : «enseignementy , «éducation» , «comptabilité» ...

Derniére déviation qui a conduit a I’accident
Code *: Exemple : «50»

Description 1 Exemple : «chute sur pavé glissant»



http://www.enseignement.be/accitrav
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/ )

Objet concerné par I’événement déviant

Code *: . Exemple : «01.00»

Description *: Exemple : «sol de la cour de récréation»
Contact ayant causé la lIésion

Code *: Exemple : «30»

Description *:  Exemple : «contact du genou sur le pavé»
Nature de la Iésion

Code ™: Exemple : «11»

Description *: Exemple : «Hématome et écorchures»
Localisation de la Iésion

Code *: Exemple : «62»

Description *:  Exemple : «Genou droit»

- J
Conséquences de l'accident ~
Quelles sont les conséquences de 'accident pour la victime ? * Cochez une seule case.

|:| Pas d’incapacité temporaire de travail et pas de prothéses a prévoir
|:| Pas d’incapacité temporaire de travail mais prothése(s) a prévoir
|:| Incapacité temporaire de travail Précisez :
Date et heure de cessation du travail :  Le a
La victime a-t-elle repris le travail ?
I:l Ooul Précisez la date de reprise du travail : Le
|:| NON  Précisez la durée probable de l'incapacité : Jjours
I:l Incapacité permanente a prévoir Si connu, précisez le taux d’incapacité a prévoir : %
Déceés Précisez la date du déces : Le

. p

Moyens de protection ~

La victime était-elle équipée de moyens de protection lors de I'accident? *

[ ] now [ ] oul  Ssioui lesqueles ?

I:l Gants |:| Masque antiseptique
\_ |:| Autre(s) :

|:| Casque D Gilet fluorescent |:| Protection contre les chutes
|:| Ceinture de sécurité |:| Lunettes de sécurité |:| Protection de 'ouie
|:| Chaussures de sécurité D Masque respiratoire a filtre D Tenue de signalisation
|:| Ecran facial D g/yla_s?cue_ respiratoire avec apport |:| Veste de protection
air frais
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Mesures de prévention ~

Des mesures de prévention ont-elles été prises / sont-elles a prendre pour prévenir de semblables accidents? *

|:| NON |:| oul Si oui, lesquelles ?

Mesure n°1
Code : Exemple : «33»

Description :  Exemple : «revoir le revétement du sol»

Mesure n°2
Code :
Description :

Mesure n°3
Code :

Description :

Mesure n°4
Code :

Description :

-

Le conseiller en prévention ou son délégué (NOM et prénom) * :

Date *: Le Signature *:

Si vous n’étes pas le conseiller en prévention, merci de préciser votre fonction :

- J
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