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rm DECLARATION D'UN ACCIDENT OU INCIDENT VIOLENT
VAR

BET HAGTES-RIVIERES
DES HAUTES-RIVIERES

Nom de la présumée victime : Téléphone :

Fonction : Lieu de travail :

DESCRIPTION DU PRESUME AGRESSEUR :  Sexe : M a F a
Supérieur a Collégue a Eleve a
Employé sous sa responsabilité a Parent ou tuteur a
Visiteur a Autre a précisez :

DESCRIPTION DE L'EVENEMENT :
Violence physique Violence verbale Violence sexuelle
Coup a Menace g Physique a
Poussée a Harcélement a Verbale a
Morsure a Abus de langage a Autre a
Egratignure a Fausse allégation a
Autre a Autre a
Précisez

Date de I'événement : Heure : Lieu :

Témoin(s) :

Synthése de I'événement :

Signature de la présumée victime Date :

J'ai pris connaissance de la présente déclaration

Signature du supérieur ; Date :

Copie donnée a:
Supérieur a Syndicat ou association a Présumée victime a

Service des ressources humaines a
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