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IDENTIFICATION

FACULTE — ECOLE — SERVICE/ PAVILLON DEPARTEMENT —LOCAL

NOM - PRENOM - ETUDIANT / TEL :

FONCTION EXPERIENCE DANS LA FONCTION

STATUT [ Ftudiant O Stagiaire O Temps partiel
COURS :

O Régulier O Autre

TECHNICIEN RESPONSABLE AVISE ? oul CINON (1 DATE: HEURE : TEL :

NOM DU TECHNICIEN RESPONSABLE AVISE :

TEMOIN ? ourd ~Non[ Nom: PRENOM : TEL :

ACCIDENT : DATE: HEURE : LIEU :

TACHE AU MOMENT DE L’ ACCIDENT :

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT

Qui fait quoi, quand, ou, comment ?

Suggestion de correctif du technicien responsable :

Signature de I’étudiant : Date

ACCIDENT : [ Mineur 1 Majeur
VOIR VERSO



ANALYSE

Analyse effectuée par :

CAUSE(S) DE I’ACCIDENT (champ obligatoire)

DESCRIPTION COMPLEMENTAIRE

POURQUOI ?

MESURES CORRECTIVES RECOMMANDEES (champ obligatoire)

RESPONSABLE ECHEANCIER REALISE | SUIVISST

1-
/ /_ Oui Oui
Non Non

2-
/ /[ Oui Oui
Non Non

3-
/ /[ Oui Oui
Non Non

4-
/ /_ Oui Oui
Non Non

(champ obligatoire) Nom (lettres moulées) :

Technicien responsable

(champ obligatoire) Signature : Date :

Technicien responsable

(champ obligatoire) Nom (lettres moulées)

Etudiant
(champ obligatoire) Signature) Date :
Etudiant
Expédier I’original a : Spécialiste Responsable, Département de Génie Electrique
Expédier des copies a : Etudiant — Professeur du cours
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