RAPPORT D’'INCIDENT

DATE DE L'INCIDENT : / / NO POLICE : 166-6500  NO CERTIFICAT : 166-
CODE CLIENT :

NOM DU BC/CPE/GARDERIE/REGROUPEMENT :

ADRESSE : TEL:( )

VILLE : CODE POSTAL :

DIRECTEUR(TRICE)/COORDINATEUR(TRICE):

BLESSE(E) : DATE DE NAISSANCE : / /
PARENT :

ADRESSE : TEL:( )
VILLE : CODE POSTAL :
PERSONNE CONTACTEE : DATE : / / HEURE :
LIEU DE L'INCIDENT :

LOCAL : COUR : AUTRE :

DECRIRE BRIEVEMENT L’ INCIDENT:

DECRIRE ET INDIQUER LES BLESSURES :

NOM DE L’EDUCATEUR (TRICE) RESPONSABLE AU MOMENT DE L'INCIDENT :

MESURES IMMEDIATES (PREMIER SOINS) :

TRANSPORT AU SERVICE DE SANTE :
HOSPITALISE : OUI [0 NON O

NOM DE L’HOPITAL : CHAMBRE NO:
ADRESSE :

VU A L'URGENCE :

TEMOIN 1. NOM TEL:( )
TEMOIN 2. NOM TEL:( )

JE (PARENT/TUTEUR) RECONNAIS AVOIR ETE INFORME DE L’INCIDENT TEL QUE DECRIT DANS LE PRESENT DOCUMENT.

SIGNATURE DATE : / /
PARENT/TUTEUR
SIGNATURE DATE : / /
DIRECTEUR (TRICE)/COORDINATEUR(TRICE)/EDUCATEUR (TRICE)

SVP FAITES-NOUS PARVENIR LE RAPPORT COMPLETE PAR COURRIEL A INFO(@ABERNIER.CA OU PAR FAX AU 418.626.5676

2018-01-29 AABF


mailto:info@abernier.ca

