AON

Assurance complémentaire des centres de
services scolaire — Rapportd’incident éleves

Informations générales

Nom de I'assuré Centre de services scolaire du Littoral

Adresse compléete 789, rue Beaulieu, Sept-TIes, QC G4R 1P8

Téléphone 418-962-5558 Télécopieur 418-968-2942
Personne a contacter Mme Marie-Pier Rioux Adresse courriel srf@csdulittoral.qc.ca
No. de police PBL00280-Lloyd's/Linx Date d’échéance lerjuillet 2023

Informations sur le blessé

Nom du blessé Age

Date de naissance Degré scolaire
Adresse compléte

Pére Téléphone (jour)

Pere Téléphone (jour)

Informations sur l'incident

Date de l'incident Heure
Endroit (rue, ville)
Ecole

Nom du surveillant en
fonction

Description de I'incident et blessures

Témoin Téléphone
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Informations sur les mesures prises

Description des premiers soins

Donnés par :

Parent contacté D oui D non Par :
Transport ala maison D oui D non Par :
Transport a ’'hopital D oui D non Par :

Autres informations ou commentaires

Signature de la personne qui a rempli ce rapport Date

Signature de la direction de I'école Date
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