Rapport d’accidents

Informations de I’enfant

Nom de I’enfant : Prénom :

Date de naissance : Adresse :

Informations sur I’accident de I’enfant

Date de I’accident : Heure :

Lieu : () alintérieur du SG ( ) dans lacour ( )auparc 'I\'})
el

Educatrice présente :

Témoin : Téléphone :

Témoin : Téléphone :

Description de
I’accident :

INFORMATIONS SUR LES MESURES PRISES

Description des premiers soins :

Les premiers soins ont été pratiqués par :

Nom du parent contacté :

Nom de la personne qui I’a avisé :

Transport Par Ambulance: Oui () Non( )
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SIGNATURES
Educatrice : Date :
Parents : Date :

Conception Kina



