
Rapport d'incident 

Date et heure de l'évènement : 
_______________________________

Lieu de l'évènement : 
_______________________________

Description de la blessure :
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________

Quels soins ont été administrés à l'enfant ? 
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________

Témoins : 
_________________________________________________
_________________________________________________

Date :  ___________________
IDENTIFICATION DE L'ENFANT
Nom : ________________________________
Date de naissance : ___/___/___

418, rue Rouer, Rimouski (Québec) G5L 6J9
Téléphone : (418) 725-7270 Télécopieur : (418) 725-4706 Courriel : cpeboreale@cgocable.ca

Signature : 
__________________________
Date : ___/___/___

Signature du parent : 
__________________________
Date : ___/___/___

Encercler l'emplacement
de la blessure


