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RAPPORT D’INCIDENT POUR LES EMPLOYÉS
INCIDENT REPORT FOR EMPLOYEES
	NOM / NAME
	

	PRÉNOM / GIVEN NAME
	

	LIEU DE TRAVAIL / PLACE OF WORK
	

	EMPLOI / JOB TITLE
	

	TÉLÉPHONE / TELEPHONE
	

	DATE DE L’INCIDENT / DATE OF 
INCIDENT (YYYY/MM/DD)
	
	HEURE
TIME OF INCIDENT

	TÉMOINS / WITNESSES
(Nom & Tél.: Name & number)

	
	PREMIER INCIDENT/FIRST INCIDENT
☐   OUI / YES           ☐   NON/NO


	DÉCRIRE LES CIRCONSTANCES ENTOURANT L'ÉVÉNEMENT / DESCRIBE THE CIRCUMSTANCES SURROUNDING THE EVENT

	
	ORIGINE / SOURCE

☐   ÉLÈVE / STUDENT
☐   PARENT – FAMILLE / PARENT – FAMILY
☐   PERSONNEL / STAFF MEMBER
☐   AUTRE / OTHER: _____________________________

☐   ADMINISTRATION (SAUTER LA SECTION POUR         L’ADMINISTRATION ET ENVOYER AUX RH / SKIP ADMINISTRATION SECTION AND SEND TO HR
	LIEU / LOCATION

☐   SALLE DE CLASSE / CLASSROOM
☐   CORRIDOR/ HALLWAY
☐   ESCALIER / STAIRWAY
☐   EXTÉRIEUR / OUTSIDE
☐   SECRÉTARIAT / OFFICE
☐   AUTRE / OTHER: __________________________

	DESCRIPTION DE L’INCIDENT / DESCRIPTION OF THE INCIDENT

	
	PHYSIQUE / PHYSICAL

☐      POUSSER-BOUSCULER / PUSHING - SHOVING
☐      ÉGRATIGNER /SCRATCHING
☐      MORSURE / BITING
☐      LANCER UN OBJET / THROWING AN OBJECT
☐      ÊTRE FRAPPÉ / BEING HIT
☐      AUTRE / OTHER: __________________________
	PSYCHOLOGIQUE / PSYCHOLOGICAL

☐      PAR ÉCRIT/ IN WRITTING
☐      VIOLENCE VERBALE / VERBAL ABUSE
☐      INTIMIDATION
☐      MENACE / THREATS
☐      CONTRE LA DIGNITÉ / AGAINST THE DIGNITY OF        INDIVIDUAL
☐      AUTRE / OTHER: _________________________

	MESURES PRISES À LA SUITE DE L’INCIDENT / ACTIONS TAKEN AFTER THE INCIDENT
	

	SI VOUS AVEZ SUBI UNE BLESSURE, VEUILLEZ COMPLÉTER LE FORMULAIRE D’ACCIDENT, D’INCIDENT ET DE MALADIE PROFESSIONNELLE
IF YOU HAVE BEEN PHYSICALLY INJURED, PLEASE COMPLETE THE ACCIDENT, INCIDENT & OCCUPATIONAL DISEASE REPORT FORM

	SIGNATURE & DATE
(EMPLOYÉ / EMPLOYEE)
	☐     J’authorise mon employeur à partager ce formulaire avec mon syndicat local / I give permission to my        employer to share this form with my union.





Signature:	Date:

	À COMPLÉTER PAR L'ADMINISTRATION / TO BE COMPLETED BY THE ADMINISTRATION

	ABSENCE DUE À L'INCIDENT / ABSENCE DUE TO INCIDENT                                                                          ☐   OUI / YES                   ☐   NON / NO 

	COMMENTAIRES DU SUPÉRIEUR IMMÉDIAT / IMMEDIATE SUPERVISOR’S COMMENTS
	

	
NOM / NAME

	

	
ÉCOLE / SCHOOL / CENTRE

	

	SIGNATURE & DATE
	

Signature :                                                                                                                             Date :



Veuillez faire parvenir ce formulaire au service des ressources humaines
Please forward this form to the Human Resources Department
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