Remplir tous les champs et cocher les cases correspondant a votre situation

Ministére de la Culture EMPLOYEUR
et de la Communication S T=T Y o7 SRR
DECLARATION DE MALADIE AAAIESSE & o ettt
PROFESSIONNELLE Nom et qualité du chef de senice : .......ooeiiiiiiiiiiiii e
....................................................... TelL &
— VICTIME
. N° de sécurité sociale
NOM & e Prénoms @ . ..o
Nom de jeunefille @ ......cccoooviiiiiiiiiiin. Nationalité : ........ccoooviiiiiiis | | | | | | | | | | | | | |
Date €t lIEU 08 NAISSANCE : ... .oei ittt ettt et e ettt e e et e ettt ettt e e e aa e et b e e etn e e et e e e e e e et e e eaaaae
Adresse PEIrSONNEIIE & ... ... ettt tel
Situation de famille : célibataire [ marié(e) [] veuf(ve) [] divorcée []
Nombre d'enfants : ........ o 1= T PPN

— SITUATION ADMINISTRATIVE
Grade : (0blIGAtoIre) .....uueeiiiiiiie et Echelon: .......c......... Indice net majoré : .............

Qualité : titulaire (] auxiliaire [ contractuel [] datederecrutement : ........ccooviiiiiiiii

— MALADIE PROFESSIONNELLE

Date de la 1er constatation MEAICAIE : ..........cooniiiii et e e e e e e e e e e e e aans
Siége des lésions (préciser droite OU QAUCKE) & ........oouiiiiii et

N1 (0[N (<Y [<Y=] Lo o - PP

QUAN a-t-€l18 CONSUILE UN MEBAECIN 2 & oot e e e e e e e e e

Piéces a joindre a la déclaration :
- certificat médical

- rapport écrit du médecin de prévention
Vuettransmis le ......ooeevveieiiiiininnnnnn. A Je

Signature et tampon du chef de service de I'agent accidenté Signature de l'accidenté
(obligatoire) (obligatoire)



