

déclaration interne de sinistre
	enoyer à: 
nom/adresse de la personne responsable

téléphone/mail

	rapportée par: : 

nom/prénom
adresse

téléphone/mail
fonction



	lieu de sinistre/date/heure


	déroulement du sinistre

	

	

	

	


	constat état des faits / rapport de police

 FORMCHECKBOX 
 non

 FORMCHECKBOX 
 oui, par qui?


	Quel fonctionnaire ou témoin a vu l’incident ou a été informé?
nom/prénom
adresse

téléphone/mail



	 FORMCHECKBOX 
 dommage matériel
genre du dommage 

propriétaire de la chose endommagée
(si plusieurs, mentionner au verso)
nom/prénom
adresse

téléphone/mail
Montant approximatif du dommage? Une réparation est-elle possible? Une inspection est possible ? Oú?



	 FORMCHECKBOX 
 dommage corporel?
(si plusieurs, mentionner au verso)
Personne blessée
nom/prénom
Adresse

téléphone/mail
membre/bénévole/fonctionnaire de la société/association suivante: 
Genre de la blessure
Médecin/hôpital traitant


	Remarques 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


