
 
Département de Génie Électrique et Génie Informatique 

  
 

DÉCLARATION ET ANALYSE 
D’ACCIDENTS EN LABORATOIRE 

  
 

IDENTIFICATION 
FACULTÉ – ÉCOLE – SERVICE/ PAVILLON 
 
 

DÉPARTEMENT –-LOCAL   

NOM – PRÉNOM – ÉTUDIANT /                                                                        TEL :  
 
 
FONCTION 
 
 

EXPÉRIENCE DANS LA FONCTION 

STATUT � Étudiant           � Stagiaire                � Temps partiel  
 

 �  Régulier �  Autre     

 
COURS : 

 

TECHNICIEN RESPONSABLE AVISÉ ? OUI � NON � DATE :   HEURE :   TÉL :   
 
NOM DU TECHNICIEN RESPONSABLE AVISÉ :         
 

TÉMOIN ? OUI � NON � NOM :    PRÉNOM :   TÉL :   
 
 
 
ACCIDENT : DATE :      HEURE :     LIEU :    
 
TÂCHE AU MOMENT DE L’ACCIDENT :       
 

 

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT 
 

Qui fait quoi, quand, où, comment ?    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  
 
 
Suggestion de correctif  du technicien responsable :________________________________________________________________  
 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
Signature de l’étudiant : _______________________________________________ Date________________________________ 
 
 

ACCIDENT : � Mineur   � Majeur 

             VOIR VERSO  



ANALYSE 
 
Analyse effectuée par : _____________________________________  _______________________________________ 
 
CAUSE(S) DE L’ACCIDENT  (champ obligatoire) 

  

  

  

  
 

 

DESCRIPTION COMPLÉMENTAIRE 
 

POURQUOI ?    

  

  

  
 

 

MESURES CORRECTIVES RECOMMANDÉES (champ obligatoire) 
 

 
RESPONSABLE ÉCHÉANCIER RÉALISÉ        SUIVI SST 

1- _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

2- _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

3- _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

4- _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 _________________________________________________ 

 

 

______________________ 

______________________ 

  

 

______________________ 

______________________ 

  

 

______________________ 

______________________ 

  

 

______________________ 

______________________ 

  

 

____/____/___ 

 

 

 

____/____/___ 

 

 

 

____/____/___ 

 

 

 

____/____/___ 

 

 

 

 

Oui              Oui 

 

Non              Non 

 

Oui              Oui 

 

Non              Non 

 

Oui              Oui 

 

Non              Non 

 

Oui              Oui 

 

Non              Non 

 
 

(champ obligatoire) Nom (lettres moulées) :                                                                                                                   
Technicien responsable 

(champ obligatoire) Signature :     Date :       
Technicien responsable 

 

(champ obligatoire) Nom (lettres moulées)                                                             
Étudiant 

  (champ obligatoire) Signature)     Date :    
                                                                           Étudiant 
 
 

 
 Expédier l’original à : Spécialiste Responsable, Département de Génie Électrique 
 Expédier des copies à :  Étudiant – Professeur du cours 
   

Février 2004 


