Commission scolaire

Caenr-desVallées

SECRETARIAT GENERAL

Gatineau, le 4 février 2016

PAR COURRIEL

OBJET : Demande d’accés a I'information

La présente lettre fait suite & votre demande d’accés a l'information regue le 6 janvier
2016.

Nous avons procédé a I'examen de celle-ci et voici les éléments de réponse pertinents :

1. J'aimerais obtenir tous documents relatifs aux rapports
d’incidents/d’accidents ou de plaintes d’enseignants de la commission
scolaire en lien avec de la violence psychologique ou physique subie.
J’aimerais que les données soient fournies pour les années 2013, 2014,
2015 et qu’elles soient séparées par année et type de violence, si
possible.

Vous trouverez, en annexes, les documents qui correspondent a votre
demande pour les années scolaires 2012-2013, 2013-2014 et 2014-2015. I
importe de préciser que certains renseignements ont été retranchés en raison
de leur caractére nominatif, conformément aux dispositions des articles 53 et 54
de la Loi sur 'accés aux documents des organismes publics et sur la protection
des renseignements personnels.

En terminant, nous vous réitérons que vous avez un droit de recours devant la
Commission d’acceés a l'information, selon la note justificative jointe a la présente.

Je vous prie de recevorr, —I'expression de mes sentiments distingues.

Le secrétaire général et
responsable de I'accés a l'information,

Jasmin Bellavance

582, rue Maclaren Est, Gatineau (Québec) J8L 2W2 - Téléphone : 819-986-8511 - Télécopieur : 819-986-9283
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Declaruhon d’ accndenT du travail

{vair instructions au vRPSe)

“Bloc 1 TRENTIRTCA TTON DE LEMPLOYE ~ @ compléser par Jomolové) |
Mom : Pranom: ; NAS" b
Adressed
Téléphone ! hate de naissonee -
Titre demplol : €424 % % A G il annge  mais  jour
RATION DE L'AC T QU DE L'INCIDENT o _
bare: 22 / A2 ! £ D= Tour: Heure /7)) /L
Licu préeis de I'évinement : 7S e Ergblisscment :
Tache cxceurée ou mement de lozcident : :
Floraire de travail complété : puﬂ NON —__Sinon. heure de larrét de travail :

Supérieur immédiat ou son renrFRRntant avisé : ( OUL JNON

Nom : mctere 7€ c.fz T~
,_guuna cette personne o-t-ellg été avisée? Date @ 11 7 & I/ aHore A sk |

année  meis _ jour
DESCRIPTION DE L'ACCIDENT- VERSION DE L'EMPLOYE

| - ]
u;[ﬂfuw eR (/L&d.ﬂ 7}’11,? f,{zzaf/:'i/ - Vi

/
//-\'i H/ﬁ ?W /?./ {;7(//4" //ﬁ/,f l’! 124264 *

Fd
| Témoins lors de I'Evénement : bur /HMOM
Nom Fonction : ]J)r‘U
Nom : Fonctiont [ /¥
D:.-.scripmn de Ja lésion (blessufe ou partie M cor nuchég) 3 _F f}

Coup_g.a Yorbot

Nature des premiers solns 3
MNom du gecourisie !
Que suggérez-vous pour au 'un evénemem sembleble ne se reproduise pas?

|
J¢ corffirme aue les ﬂ,ﬁselqnamcn:s Fourniz sont complets, véridiques et confarmes 4 ee qui s'est

phoct &&’@‘7/dfrﬂj

année moiw JOUI"
Signature de Vemployé Dats ;

\swul 2 - IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT (& compléter par Ie supérieur)

Etoblissement : 7 Etablisssment

Adresse ; -

DESCRIPTIONS DES MESURES con%rggs QU PREVENTIVES

Ayez-vous vigité le lieu de I'Avénement _Q:tf,‘\ MNON Si oul, quond? / /

Avazavous renconteé l'employé /Our/ _ NON Si oui, quond? / /

Dezsriptions des mesures correctives eYFsemuées |
@
Egﬁ z;q-hu Qe & L/,M ypmAM

a3,/ 0/e9)_

Date Té&ldphone

—_—

5|51y T R e bl

T iver- vous communiqué [événement & Madame Diane Mongeon, responsable du dossier Qualité de

Vie- Santé?
Pac t@licopieur au (819) 586-1622 P0L ) NON i oui, quond? &3 /2100 /2

Par téléphone au  (819) 9B6-B511 poste 5235 L""UUI' NON Si oui, quand? Lok

Doc atatsfletire/esar/Déclaration A sxeldent du travellfarmlalre 2003
; = Lo forme da mazeulin o6T utileée afin dollenen e texts.
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Caur-des. 'Y}al.’eem

Servks tled regoureas humaines strizme——" ‘-l--- %%%%ps
| Sans perte de tempe
Déclaration d'accident du travail
(volr ingtructions ou vergo)
Bloc 1- IDENTIFTCATION DE L'EMPLOYE * (3 comnidter anr l ‘emalove)
MNom . Prénom NAS:
Adressa - 1
Téléphons ; Dete de naissarce ; =
Tirre d'emplal L2 AQ Q0 L & (D onnée  meis _jour .
DECLARATION DE L'ACCIDENT/OU DE L'INCIDENT
Late: 22. / /o /2D Jour',ﬂ/l_k_ Hewre: /79 ),'S
Lieu préeis de ['évanement : AAONR > . Etuhhswneﬂt
Téche axéeutée au moment de l'gecident ¢ ‘WG oart)
Flerairs de trovail com) __plé!é gy})' NON Sinon, heure de larrét de travell :
Supérisur immediat ou son renrdspntant avigé ; ﬁ Ee MON
Now : Fonetlon : _~FAMALE.C
| Quand ceite personnc a-t-alle &ré avisde? < Date Fi /22 Hewe: /O & 2

ann fnois jgu_r

) oss::m:ﬁon DE LACCIDENT- VERSION DE LEMPLOYE

L

Dmrl?ﬂon de lo edion (Dlessupg au partie du

Mature 8es premiers seins: __g0—

O m&vmm/
. : (
| Témoins lors de I'événement ¥ Ow NON _ .
[ Nom: Fonetion: 7|
Non : Fonction : [
2di corps touchée) 1=~ . d C ! ; s )

Mo du secouriste :

4

Que suggérez-vous pour qu'un événemerrr semhlahia ne g reprodulse pos? P

A Loy (RC‘]AAU({’J

Je c.onflr'me. que le.s rengeighements fourhis sont complets, véridiques et conformes & ca qui s'est

010 /0, A

année  mois Jaur
Signatures-de remployé ™ Dot
BLOC 2 - IDENTIFICATEON DE LETABLISSEMENT ‘(& compléter par ls supérieur)
Etablissemen® - # Etablissement :
Adresse :
DESCRIPTIONS DES /AESURES CORREY OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de I'événement /@ NON &i oul, guand? / 7
sz -vous rencontré I'smpleyé ) NON Si oui, quand? / /
ions des mesurcs correctives cffecTiges B
o0t m (00N LT
~tre. A it f/m eAONTE £ 0
_— = 0ot/ M0 6 £y
SiWu FUPEPIcar e 1 EsEntant Date Téléphone
*Avez- vous communiqué I'évei + & Mad. Dianz Mongeon, responsable du dossier Qualité de
Vie- Santé?
Par télécopicur ou (819) 986-1622 m NON i oui, quand?:9Q./ )07 DO 1 G
Par téléphone au_ (810) 9868511 poste 5235 OOL. _ NON __ Si eul, quand® 7 7

Ot siara/ld mra/ncst/bcloraian daeeident dn trovall-formulalre 2005 =
* Lo forme du mn:c_:bln eat utilisée ofly dolléger fo toxte,



5

3l

W& it dosvallies! e
Sarvice dea tARS0UMCEE hyMANes =t B fd ""dgdﬂic‘s'ndf'_—" ~r Avac porte detemps

Sans parta de times

Oéclaration d'accident du travail

(vole inztructlons au verse)

Bloc 1- IDFNITTETAATHAN HF L'EMPLOYE (4 compléter par lempleyd)

MNam Dednnim t N.AS
 at —

Adresse: S SN
| Téléphone : Date de naisssnce

Titre d'emploi : “Se. %naﬂjﬁ, année  mols  jour

DECLARATION DE L'ACGIDENT OU DE LINCIDENT

bate 20127 iy 7 22 Jour: funcle Mewre: [0 &

Licu pricis de 'évanemant =0y 404 2. entl yAar Etablissement :
Tache exécutée au moment de l'accident : ;

Maraire de trovall ca_nﬁté: (OUL NON ___ Sinon, heure dé 'orrft de travall §
Supérieur mmédiat ou son reprezantant avisé : (OUL) NON
Nom ¢ 1 FoncHolT I 1t ol Case

| Quand cette personne a-t-elle £1& avisée? Datedol2 / s I@oHeuwrs: fry i PR

année  mols  jour

DESCRIPTION DE L'ACCIDENT- VERSION DE L'EMPLOYE

_."..1 21 S IA 0 o F se. q A re neas . endar
s e (2. J a4 tail i streinte TNUSICUC. . T G
T S A ped , 1'ék R

‘. /.
T Aud LS s Gl

(2 ALin e o) s i
;; . . eodlenaeid Je ud(fuﬁ Courbatiies,
]

ins lors de ['événemrent i OUT J NON

Mom Fonetlon : PAIS¢ SO NALITE.
o Forction : @yg.5010) N0l
Deseription de la 1ésion (blessure ou partic du corps touchés) : L

Aros. _Gendld

Neture dec premiers soins? .

Nom du secouriste ! e

Que suggérez-vous pour quiun Evéncment semblable ne se reproduise pas?

Te confirme.que 163 Bendcignements fournis sent complets, véridiques et conformes a ce qui gext

pradult.
—_ ZO2 , [Q 1 22,
année  mois jour
Signature e V'einpldyé bate

BLOC 2 - IDENTIFLGATION DE L'ETABLISSEMENT (& compléter par le supérieur)
Etablissement ; 74 Etoblizzement :
[Adrasse _

DESCRIPTIONS DES MESURES G’ORREC};F_VES@U PREVENTIVES

Avez-vaus Visité 1e lieu de 'avenement ( OLUE—4 NON Si oui, quand? / /
Avez-vous rencontré 'employs eur ) NON Si oul, quand? 7

chg%tj: mesures corractives aff BENTEES.
P <) e — 2

o Gpntee QNEL_Loa” st Tt
T SI

. qo@‘zﬁw_@é&ain

Signafre d@supérieur‘ oy representant Date Téléphone
Cd . .

TAvez- vous eommunigué I'dvénement & Madame Diana Morgeon, responsable du dussier Qualité de
Vie- Santé?

Par t&lécopieur ou (819) 986-1622 QUL NON Si oui, quand? /!
Par téléphone au  (819) 986-B511 poste 6235 auz NON Si oui, quand? /7

ke

ma farare.,

Dee ttata/lettre/ezar/Dcloration deetideny du trovollsformuinice 2005
* Lo forme du mocsulin rst utilisée afin dalléger s texte,



{"‘*ﬂ )
3]\“@,’ ’E"av-s’.-t-’a/erf .

‘
o ¥ e .
Service des ressources humaiies ——-f&-'['ttwsﬂft g

Priirs de cochers v p
Avec perte de temps __

Sans per‘te de temus .

Declamhon d ocadenT du vaall

(voir instructions au verso)

Bloc 1- IDENTIFI{'A TTON hF LEMPLOYE * (3 compléter par I'emplavé) ]
Nom : __Prénom NAS:

Adresse 3’ =

Téléphane : [ Date de naissance ii

Titre demploi i |« NS PCAT [ gnnée mois  jour g
DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE LINCIDENT :

Date : 3l ¥ (A 7 087  Jour: \larcly Heure : [¢5 .4} O

Lieu pré;is de lévenement :=allc de € eSS @ Etablissement : —_{_,
Téche exécutée au moment de laccident : (3 |ELE e CCos ¢

Horaire de travail complété GEUI ') NON Sinon, heure de !'orrEt de travail :

Supérieur immédiat ou son représentant avisé gUI 2NON

Nom : Fenction © | =

Quand cef?e_pcrs'o'nnc a-t-elte été avisée? Date DL/ (> { /15 Heure:f (5 (O

année __mois  jour
DESCRIPTION DE L ACCIDENT-VERSION DE L‘EMPLC’%‘ ., % X
Ui ©l0UQ. GO CN. 5S¢ (@I > < TRl a VLA
Ca§ (L E% Cloail. £ moventent \x A<
o A T T B A 72 T T (Covade poiN))

T —
Témoins lor< de. lévénement : QUL / NON

Nom: Fonction : -\f )
Nom : - Fonction: coOS o

Description de la Iésion (blessure ou pantie du corps fouchée) ! Qﬂ‘\ | Le (@, Q*'a \-\(‘ LMY
(O O DA T (aeeee S50¢ \C N he OCChe

Nature deés premierd soins : (\ 1 ( & 7

Nom du secouriste : ]

Que Suggaraz-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas? GUC(;\ y L N E
Ol 1S oYX (eAe{ 1elpuC cwent cu'il-ne TEES.
U e1e1/@ . .

Je confirme que les renseignements fournis sont complets, véridiques et conformes d ce qui s'est

20\, ol 1s”

année  mois Jour
Signature de l'employé Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT (a compléter par le supérieur)
Etablissement : # Etablissement :
Adresse :
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES N
Avez-vous visité le lieu de I'svénement [ OUEy NON Si oui, quand? /N7 Gf 7] 3
Avez-vous rencontré I'employé (ovr) NON Si oui, quand? [/ JS /' of //3

Descriptions des mesures correctives effecfuces :

/f,)/_f_’/ 20/ 3(819)___

Signature du superieur ou repr‘e}zmanf Date Téléphone

*dvez -vous communiqué /'événement 6 Madome Dione Mongeon. responsable du dossier Qualité de
Vie-Santé? .

Par télécopieur au (819) 986-1622 LOUL)  NON Si oui, quand? i
Par téléphone au (B19) 986-8511 poste 5235 BUT” NON Si oui, quand? /7

Doe rtotsflettre/cast/Déclaration daceident du travail -formulaire 2005
* La forme du masculin est utilisée afin d'olleger le texte,




Commlission scolalre
~ au 5 -
J Cevr-desVallees -
it . - Britre do cocher s v.p.
Service des ressources humaines —_— —MM{M@!‘I:‘/‘""‘_‘ Avec perle de temps

Sans perte de temps ____

- Déclaration d'accident du travail

(voir instructions au verso)

Bloc 1- IDENTIFICATION DE L EMPLOYE * (é compléter par lemployé) |
Nom : Prénom AS:
Adresse : '

T—ﬂgghona : Date de naissance :
Titre demploi : [= yScsi Coneanbe année mois  jour
DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE L'INCIDENT
Date :2Of> Hsles 7/ 22D Jours Ly emdi Heure : {1 PO ——
Lieu précis de l'évenement : (s i Etabli nt : ]

Téche exécutée ou moment de faggident @ c=myeies | Coyes ymesy = 1=
Horaire de travail complété : (6UIj Ltdbl{, < Sinan, heure de 'arrét de travail ;
| Supérieur immédiat ou son rencésentant avisé : &O/UI_, NON
Nom : i § Fonction : £ | Ve = t-ﬁ:;’\._jl‘\‘?_,
Quand cette/personne a-t-elle été avisée? Date IS Cip [ 0Heure s || 1< |
année  mois  jour
DESCRIPTION DE L'ACCIDENT-VERSION DE L'EMPLOYE
\Jers o pume  Crise ol g el e )|
PO & 2t & perwverse vyers | es

|_piren@ o
gV ey 1

Témoins lors de 'événement : OUT {{ NON _

Nom @ Fonction :

Nom : Fonction : A L
Description de le Iésicn (blessure ou partie du corps touchde) : E:')C:m.- ae | T"‘i.‘]‘“I"L.L,( = \J

Noture des premiers soins: (a3 e
Nom du secouriste :
Que suggérez-vous pour gu'un événement semblable ne se reproduise pas?

Je confirme que les renseianements fournis sont complets, véridiques et conformes & ce qui s'est
produit.

Descriptions des mesures correctives sz:au?aes : J I
/ 1 awf’&,f I _gnt Aza Jx.. . r(é/l/m o l‘f
(—i:;}"'h 145 d/ > ’J{{ ¢ ferirn ﬁ[-’/‘uh 5 ‘J.---,. - ";)—//‘4 Pk ] }' ﬂ&t’-{ﬂ
& {!.a!(l'?‘." ) - Eﬁ/& é’ at 1‘? ‘:)*hl'my' /{J- ;’
&
4 388 A (819).
Sighature du sypérieur otyéprg&emonf Date Téléphone

*Avez-vous communigué 'événement ¢ Madame Diane Mongeon, responsable du dossier Qualité de

Par téléphone au  (819) 986-8511 poste 5235  ~OUL NON  Sioui, quand? / 7/

Doc stats/lettre/esst/Dicloration d'accident du fravail-formulaire 2005 .
* La forme du masculin est ufilisée afin d'alléger le texte,

Vie-Santé?
_Par télécopieur au (819) 986-1622 GLE NON Si oui, quand? 43 /2K /S

20N s lds g Dy
année  moiss Jour
Signature de I'employé Date
| BLOC 2 - IDENTIRICATION DE L_:EE_BL_E_S%EMT - (a compléter par le supérieur)
| Etablissement : # Etablissement :
Adresse & B
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de I'événement ('O_:l_J_a) NON Sioul, quand? )3/ o8/ A T
Avez-vous rencontré l'employé (our, NON Si oui, quand? T,l? (D 10 N S



Ve
@ F '&Ii‘l‘*t{é‘f '1"3 YJZL @ Buicre de cothersvo,

Avec perte de temps
Sans perte de temps

Déclaration d'accident du travail

(voir instructions au verso)

" La forme du masculin est utilisée ofin dalléger le texte.

Bloc 1- IDENTIFICATION DE L'EMPLOYE * (@ comoléter oar 'employé)
Nom : Prénom N.A.S : =
Adresse :
Téléphane : Bate de naissance :
Titre demploi ¢ 2 MLASL Cataan LD, année  mois  jour
DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE L'INCIDENT
Date: & / &/ 20447 Jour: leands Heure: f/f + 2/
Lieu précis de I'événemeni: P gl Etablissement : '
Tache exécutée au moment de laccident ! £ LA » 0 A8 g 1]
Horaire de travail compiété : OUT J\TON;’ "Sinon, heure de I'arrét de travail : /] 1 &5
| Supérienr immédiat ou son représentant avisé ¢ 'QUI NON
Nom: - Fonction : {'.-3'!.’:‘{ _;;‘.fi'“ ‘1
Quand cette personne a-1-clle été avisée? Date % /(4 /] C Heure: Jf 1 B
année  tnois  jour
DESCRIPTION DE L'ACCIDENT- VERSION DE L'EMPLOYE
Tl ilove A  lancsd  Ata. vicier i lo
7‘1“ aZts L e Ths &?ﬂ‘)ﬁﬂ ’U
“’f/’v'bu,m i T ﬁfu,\d.mmﬂ. vbmrr {a. Vr;;.u fo” 12
- Clowt!l As Tty o 02pe Lon nan G
Témoins lors de l'événement: (OLjI) NON i
Nom Fonction :
Nom : Fonction &
Description de la Iésion (blessure ol partie du corps fouchée) :
Yoo  (mahse
Nature des premiers soins 2801
Nom du secouriste s Ty
Que suggérez -vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas? o
Ol o
- Vac<o . adfranesis Diua  2i1n5np s JontnTign» c;\b o IS S
| f !'. ."-,'f‘j ~-.f-;a 1 ':M_Q"'f..r Aa AAL 1 _r‘r 7"5[1 n;n-[ L o~
Te confirme que les renseianement< faiirnis sont complets, véridiques et conformes & ce qyiisest ! } TUs
produit. -
A, Gl
année  mois Jour
Signature de I'employé Date
BLOC 2 -~ IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT (a compléter per le supérieur)
Etablissemen - # Etablissement : ]
Adresse : G
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de |'événement OUL NON_./  Si oui, quand? / /
Avez-vous renconfré |'employé coutr } NON Sioui, quand? =4 /Y5 /A
Descriptions des mesures cor‘rchives effecfuces !
e Coan e AP T ﬂ'@ = TN .
Dol e ot oy . C UL T w e covgaid
= ¥ [}
. - Ol 2005 (819)
Sigﬁﬁ‘ﬁ?&ﬁiu supérieur ou représentant Date Téléphone
*Avez- vous communiqué I'événement @ Madame Diane Mongeon, responsable du dossier Qualité de
Vie- Santé? o T s
Par télécopieur au (819) 986-1622 OUI ; NON Si oui, quand? 7 /Ly L
Par téléphone au (819) 986-8511 poste 5235 ~OUT NON Si oui, quand? /7
Doc stats/lettre/csst/Déclaration d'accident du travail- formulaire 2005



[Commizsion ceolaire] i
&F Cour-des-Vallies) o
e gy cochsr pvp
Semvice dos ressourses humalnos “——'fwﬁ%@ﬂ?"—-/k Avee pertc defemps

] Sans perte de lemos

Déclaration d'accident du travail

(vair instructions as versa)

Bloc 1- IDENTTFTEATION DE LEMPLOYE * (@ campléter par femployd) |
Mot : B Prénam: NAS:

Adresse : * =

Téléphone : LaTE CE NUISSEACE §

Titre d'emploi : 2 AN M L Gan Lo ennds  mots  four
DECLARATION DE L'ACCIDENT QU DE L'INCIDENT

Oate: Ig / 45 7 2¢vS Tour: _Aliirdfe Heure: /2 : 0%

Lieu précls de évanement : “a g  2ohne Etaoblissement:

Tache exéeutée ou moment de laccident: [ Thavdin (L. Au2C elp =2

Horaire de traveil complété : (OUL S MO Singn, n=ure de Farrt de travall :
Supdeieur Immdiar ou son représentant avisd : QUL HON

Nowm Forctien: ., . srTrein

Quand cetie persanng a-T-glle ete avnisze? Bate e /g /8 Heuwre:ijo 1 275

annda  mois  jour
DESCRIPTION DE L'ACCIDENT- VERSION DE L'EMPLOYVE

{ 2Piwe, nn'n Ldinis L Sel  fHomn Ke
,/in‘hag; )

Pl osita, |
Témains lors dz {'événement : @UL/ NON

Nowm: . ~Fonction: 3/ 5 Seits.
Nam: Fonction :

Description de |a Iésion (blessura cu portie du serse sauchée) :
perk diol

Nature des premlers soins; #
Nom du secouriste : Y74
Que suggérez-vous pour quiun événement semblable ne se rearodui pas?

Je confivine que les renseignements fourmis soni corg plats, véridiquas «i canformes & ce qui s'est

£ .
Par télécopiour oy (819) 586-1622 {Gux ;  NON _ siou, quand? | s
Par Yéléphone au  (B19) 986-8511 poste 5235 T NON  Si oui, quand? 7/

Dec stetafletirelenr/Dicurarian d'geeidany dy srovell-1esmulales M
* La ferme du masculin est utilisée ofin dalléger le texte.

produit. " .
SULE JOS gy 2
anneg  mols Jour
Signature de l'employé Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION bBF J*:-‘ms: TSSFMENT (& compléter por le mupéricus)
Etablissement : # Etablissement : ]
Adresse: i
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES
Avez~vous visité fe lieu de I'événement GUT (NON./ . 5i oui, quand? / /
2 2 [y = = r~ —= L
Ayer-vous rencontré l'employé {‘'oup NON Si oui, quand? ‘Arf O 7R
Descriptions des masures correctives effeactuées :
Aoyt o h (\Qf L ETEN =S
== g o ——— — .
. . BUSY WS s
SigngTure gy superieyr ou representant Date T2léphone
“Avez- vous communiqué 'dvénement & Mademe Diene Mongean, respeonsable du dossier Qualité de
Vie- Santé? o <

N



[Commission sectairel
Cour-desVallées y ,
Service des ressources humaines —-—W‘M‘@Vﬂ'—/ L Avec perta de temps ____
Sans parts de tamps __
Dédlaration d'accident du travail

(voir ingfrugtions au verso)

"Bloe 1- ZDENTZFICATEON DE LEMPLOYE ™ (& compléter par lemployé)

| Nom Prénom ! . NA.S _]
Adresse & _ !

Téléphone : t* Date de nalssance '

|

Titre d'emploi : 54U pldant< année  meis  Jour
DECLARATION OE b ACCIDENT OV DE LINCIDENT
Dote: 15 /04 /2015  Jour: Ve ) Heure: 15 145
[ Lieu précis de l'évenement © v Etfablissement
Tache sxécutée au moment de laccident : gnaz lagnsm =
Horaire de travail complété :(( OV NON 7 Sinon, heure de l'orrét de travall :
| Supérieur immédiat ou son représentant avisé : (OUZ _NON
' Naom Fonction : «e o foire
I Quand cette personne a-T-gtie e1é avisée? DatedAIS / C4 /2% Heure: [4 115
{ amnée _mols _ Jour
DESCRIPTION DE L ACCIDENT=-VERSION DE L EMPLOYE
(s dlsve ma b€ L goiaas Aun _coug
'S { : !

PSR, TNl /]

RN

Témoins lors de l'événement : QUI i@g&

Notn : Fonction ¢ |
Nom Fonetion : |
Description de la Iésien (blessure ‘ou partie du corps Touchée) :

i

Nature des premiers soins':
Mo du secouriste 2
Que suggérez-vous pour quun événement sembluble ne se reproduise pes?

Demner Lo Laal :‘a-&u lain _ds ['Aldve £

Te confirme aue les renseighemerits fournis sont complets, véridigues ef conformes & ce qui s'est

produit. %
e 015 4 04 s 23
" anniée  mois Jour
i Signature _de l'employé Dete
(BLoc Z - IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT (& compléter par le supéricur
| Etablissement : # Etablissement : j
Adresse @
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PRE] Z
Avez-vous visité le lieu de I'événement OUL NON ) Sl oul, quand? / /
Avez-yous rencontré I'employé our IN 3 Si oul, quand? / /

Descriptions des mesures correctives effectuées 1

s - -
SHhozzon s
Sighature dyﬁﬁér!cur)u representant- Date Téléphone
*avez-vous communiqué I'€vénament & Madame Diane Mongeon, respopsable du dessier Qualité de
Vie-Santé? ; -
Par +élécopleun au (19) 986-1622 (OUr)  NON___ i oui, quand? 23704215

Par téléphone qu__(819) 986-8511 poste 5235 QUL NON  Sioul, quand? / /
Dot Hata/letire/esst/Dicteration daccideit Hu travell-fermulelre 2005
" La forme du masculln est utiliséa ofin d'alléger 2 teste,




--,_.:"h. iz iUt oIate

- r ' 3 ,.I -_\-. D)
=~ ¢ lL i !ﬁ“ L 1”7: Ll ' N ft.) Buifite de coghtr 3 ¥.p
Servico des ressources humaines U laz b ™ et et T Avec perle do temps ___

Sans perte de temps

Déclaration d'accident du Tr‘avqi-l

(vair instructions au verso)

| Bloc 1- IDENTIFICATION DE LEMPLOYE * (3 compléter par lemployd)
Nom - Prénom: N.A.S B )
Adresse : - . -

1 Téléphone : Date dz naissance -

| Titre d'emploi : ' ; & N ___année _ mais  pwr
DECLARATION OE LAde f‘)FNT U oF L' Wmm. pindisinieis
bDate: NI/ /i) 7 ;t Jour: pEed _Heure: 3]
Lieu préms de I'événement: [ |7~ .ablnssemznT )
Tdche exécutée au moment de. 1‘ac:|dent v . et e
Horaire de travail campléte : QUL NON | 5]119@_[1_&_ure de l'arrét de fravail i
Supéricw immddiat oy son représentant avisé: (GUL; NON
Nam: Fonction: i 0 . : ) !
Quand cette personne a-t-elle étéavisée?  Datg . oo /' Heure: [ v !

année  mots  jour

DESCRIP?TON DE L 'ACCIDENT- VERSION DE LL-Ml‘LnYr-

g i | L L 1 "’ "J'l_'l- "ll".".
e rr_[* 11“.|((. 16 Y T G L Gl 0 LU
D S 1@ e '-"-"I' e ‘\-f
e AT 2 v rarhiT Al vaian.

| Témoins lors deévinement . (OUL  NON

Not Fonetion® Niic) i, o
Nom : Fonction: ¢~ S & iy .. I
Description de la I1ésion (blessure ou partie du corps teuchée) . 7

L

Nature des premiers soins: 1

Nom du secouriste : 7

Que suggérez-vous pour qu'un événement semblable ne se reprodinse pos?
TR T N AL Com gt g e A Vs

i b \ SRS
i = = A LN |

Je canfirme que les rensa|gnemen1s “fournis sont carnplr-!r vér!diques et cunformcs & ce qui sest
mernrfihil

|

I

|

1

e = g - |
|

.

-

) |

anhée o _’our'l
Signature  de Femployé o Dafe

BLOC 2 - IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT — — (& compla or pur le supérivur)
| Etablissement : ~# étabhsseman‘r

Adresse :* e — S — :

DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES - o
Avez-vous visité le lieu de I'événement OUL @on” Si oui, quand? ;77
Avez-vous rencontré l'employé (our our J NON 5i oui, quand? / /

Descriptions des mesures correctives effeciuées iy r

!V’!Ma on OADi502) ﬂﬂ? 4, 2, N T

| /4 CE 20l AL, 7 A, 7. 2 f‘('t ! f" WRrE ]
’ LL'_-.'-": T I
e — e — S
. )" o W
__ e ZC__/O,' /(2 (819 coe 1
‘Signature du supérieur ou représentant Date Téléphone

=

*Avez- vous communiqué I'événement & Madame Diane Mongeon responsable du dossier Qualité de
Vie- Santé?

Par télécopicur au (819} 986-1622 OUI ~ NON Si oui, quand? /7
Par téléphone au  (B17) 986-8511 pesie 5235 QUL NON Si oui, quand? /. /]

o =inle e stredesan i Leebaration Aures i deat o0 teavall [prilsrs E00' B —

* La forme du mozculin est utilisés nin 70 Jo7 1 texte



' g :
i J Cour- a’ew ‘Wal[eed fd .
C 5 6 e Eriére de cochats.v.p.
Sarvice des ressources humainies ———ft’/{ R Avec perte de temps

Sans perte de lemps _ v’

Declam‘ruon d'accident du vaall

(voir instructions au verso)

B/oc ] IDEN TIFI CA TION DE L'EMPLOYE * ) (8 compléter par lemployé) |
_ Nom Prénom ! N.A.S : |

Adresse : '

Téléphone : Date de naissance :

Titre demploi : = i=e=10 v e année mois  jaur

DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE L INCIDENT

Date: Jry/ oo/ /‘< Jour !‘7}-" s sl Heure: {\ :i¢y/

Lieu précis de I'événement i |y cene Etablissement :

Tdche exécutée au moment de l'aceident :

Horaire de travail complété : ;OUT NON = Sinen, heure de 'arrét de travail :

Supérieur immédiat ou son représentant avisé : (QUI/ NON

Nom : Fonction : Aryidui il s uircle a4 In Jeiies h, W1

Quand cette persenne a-t-elle été avisée? Date DL g /s Heures [y tes

année  mois  _jour
DESCRIPT.Z'ON DE L'ACCIDENT - VERSION DE L'EMPLOYE

Tey il (30 V7 Lpi7) At ieue 2 flne 12 il ¢ rﬂ.“u«ri ,.f i J.-'.-'/.'Jf--vzr' VoW
Alncs 1/ ﬂ} a__dicpe iy Coiis ce ;.l Y0 Aans o 'f] i 7 2 10 [t 4
Témoins lors de |'événement : /OUI_ ' NON
Nom i Fonction :__(";-.‘c. '-,-'-,'L;; g2z ol Wi I"'I,'_ JasEs
Nom : Fonction =
Description de la Iésion (blessure ou partiz du corps touchée) : Dssles v Avx citdes

I CO it it ot Tuve o jn Loty
Nature des premiers soins : ——— ) f

Nom du secouriste : -~
Que suggérez-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas?

Je confirme que les renseignements fournis sont complets, véridiques et conformes & ce qui s'est

produit, o
D00 g s s

année  mois Jour
Signature de I'employé Date
| BLOC 2 - IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT (& compléter par le supérieur) |
Etablissement : # Etablissement :
| Adresse : ]
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PRMNU VES
Avez-vous visité le lieu de |'événement OUI ‘.NON_  si oui, quand? / /
Avez-vous rencontré I'employé QUL NON Si oui, quand? s [ 2 prl

Descriptions des mesures correctives effectuées :

A po 1 2o @19,

"Signafure du supér‘\ieur‘ ou repr'és/enL.... Date Teléphone

“Avez-vous communigué |événement & Madame Diane Mongeon. responsable dv dossier Qualité de
Vie-Santé? .

Par télécopieur au (819) 586-1622 oul &NQNL Si oui, quand? L J
Par téléphone au  (819) 986-8511 poste 5235 OUr . _NON_' Sioui, quand? 7

Dot stetsflettre/esst/Diclaration d'occidant du traveil-formulaire 2005
LR aTaTon Coccieont cu travall-formuldin

*La forme du masculin est utilisée ofin d'alléger le texte,



Commission scolaire
- au ”
Caur-desVallées

: i a&ﬂ%uznr_/ = Piiére de cophdf g,
Service des rassources humaines 2 Avec perte de temps

Sans perte de temps

Déclaration d'accident du travail

(voir instructions au ver su)

B/ac 1- IDENTIFIC'A TION DE LEMPLOYE * (a cam_p/efer' par' / emﬂay_e!

| Nom : __ Prénom : _ NAS: ]
Adresse :

Téléphone : Date de naissance :

Titre d'emploi : NS CIGNANIT 2 amnde  mois jour

DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE LINCIDENT

Date: 7 / Cd /2C1H Jour: W\C\v“(\l Heure: I3 : 0G5

Lieu précis de I'évenement : Cour 1 d0C f calc) Etablissement : ]
Tdche exécutée au moment de l'accident © &, ) 9-,\'\{‘&’\';(‘(_\4‘

Horaire de travail complété : COUT™ NON Sinon, heure de Jarrét de travail ;

Supérieur immédiat nu <nn renrésentant avisé @ (OUL, NON

Nom : Fonction: ¢hi(eCdess s

Quand cette persenne a-t-clle té avisée? Date (v'1 /0%  /Z0lHeure: I : 2 F

o année  mols  jour
DESCRIPTION DE L'ACCIDENT-VERSION DE L 'EMPLOYE N
Cleve) o vonlu ce coué €l Comoneocé. G e,
trappec. e 'a beou el appockec ou ol de la
._iJ—:}.. ;' :

| Témoins lors de I'événement : fOUI) NON

Nom ¢ Fonction : -E_,t VEEAATIG .
Nom ¢ Fonction : fﬁﬁfwﬁ;_\dr'\ﬂm"

Deseription de la |ésion (blessure ou partie du corps fouchée)

gl _au dos :

Nature des premiers soins: O\ €1 e a8

Nom du secouriste :

Que suggzr'ez vous pour qu'un événement semblable ne se rzprodulse pas?

Loiaser l'eléve el ceonander V'awde  NElecanice |

Je confirme que les renseignements fournis sont complets, véridiques et conformes a ce qui s'est

nrodnit

2004 4 0% ;0

année  mois Jour
Signoture de l'employé Date

BLOC 2 - IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT (& compléter par le supérieur)
Etablissement : # Etablissement :
Adresse :
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de I'événement  OUI NON Si oui, quand? / /
Avez-vous rencontré l'employé ouL NON Si oui, quand? / /

Descriptions des mesures correctives effectuées :

OF 1 1O 2RI4 (819)

Signature du supérieybu représentant Date Teléphone

*Avez-vous communigdé l'événement é Madome Diane Mongeon, responsable du dossier Qualité de
Vie-Santé?

Par télécopieur au (B19) 986-1622 OUI NON Si oui, quand? /7
Par téléphone au (819) 986-8511 poste 5235 oVL NON Si oui, quand? /7

Doc stats/lettre/csst/Déclaration d'accldent du travail-formulairz 2005
* La forme du mosceulin est utilizée afin d'alléger le texte.




’ Commission s¢olaire %

f au P

& Caur-des Valloes b

2 " ] - s Pribte de cocher sy

Service des ressources humaines ——&‘.’rﬁfvﬁ'ﬂ L g 4 Avec perte de temps
Sans perte de temps __ - _

Déclaration d'accident du travail

(voir instructions au verso)

Bloc - IDENTIFICATION DE LEMPLOYE * (@ compléter par lemployé)

Nom : Prénom NLA.S

Adresse ; )
Téléphone : DaTe de haissance *

Titre demploi .y = ;o 7o» g année meis  jour

D&chARA‘ TION DE L ACZCE’DENT ov DE . INCIDENT

Datet ! W/ (¢ / " Jour: A = Heure: . .
Lfeupr'acisdalavt‘.nmen?="_:(, Iz A& (1%, Etablissement :

Téche exécutée au moment de faccident 3| 121 1 rod

— ]

Horaire de travail complété: OUT r(!ON _-___ Sinon, heure de l'arrét de travail : - :

Supérieur immédiat ou son renrésentant avisé :  OUI NON

Nom : Fonction: (| v 7 5.6

Quand cette personne a-t-clle été aviséer Dafe i / Heure » [ ¢ '/ ¢~
anpée _mois  jour

DESMP?TON DE LACCIDENT-VERSION DE L ‘FMPLOY‘&{

T T = S ; 7 ;
L e, L= UG s D \ Mt {2

- Iy A - ) ¢ - - = 3
j s G N o “ i d . i

Témoins lors de I'événement 1 QUI 'NON

Nom : * Fonction: . ° Clerpnss Ao
Nom : Fonction :

De.scr'fp‘rlun de Ia lésion (bl'essum ou parhe du carps 'rouchéc.}

. o=

Yy || ¥ A [} — o by i i .

Natura des premiers soins :

Nom du secouriste ;
Que suggercz—vaus pour gu'un événement semblable ne se reproduise pas?

1 — — o —a =
g N e~ F Ny N
v e B | O s iy e R \_-‘| \ LT 5 1€ h'r"‘ byt 5

L  § » g -
Cou 16 =0y ("1, ) 3

Je confirme que les renseignements fournis sont complets, véridiques et conformes a ce qui s'est
e ta NIk

SNk /
: . amnée  mois Jour
Signature de I'employé Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT (& compléter par le supérieur)
| Etablissement : # Etablissement : ]

Adresse :
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de I'événement [ our_/ NON Sioui, quand? < /i, 77y
Avez-vous rencontré l'employé z ) NON Sioui, quand? 2 /[F 77 i3
Descriptions des mesures correctives effectises :
_ 4, My 22 (a19)

ﬁgﬁwtﬁ‘ﬂu supérieur ou représentant Date - Teéléphone
"Avez-vous communigué I'événement ¢ Madame Diane Mongeon, respensable du dossier Qualité a’e
Vie-Sante? /“'_“) : .
Par télécapieur au (819) 986-1622 { _our’ NoON Si oul, quand? /! 1 1;

Par téléphone au (819) 986-8511 poste 235 OUIL NON Si oui, quand? /7

Dec stats/lettre/csst/Décloration d'accident du travail-formulaire 2005
* La forme du masculin est ufllisée afin d'alléger Ie texte.




%

2 glﬂ [:[1] ;g'dﬁ =01
a7 Avec perie de lemps
Sana pertn de tamps ____

._II.-i_

Déelaration d'accident du travail

(vair Instryctions au verso)

Bloz i- IDENTTET 4TI N 1IELD] OVE + (4 eompléter par employd)
Nom: ! Brduam N,AS i

Adresse s e - |
Téléphore Date de nalssance

Titre demploi: @ N0 Snrt i Co année  molz jour

DECLARATION DE L'AC NT QU DE LINCIDEN T

Date: 2% 7/ o /. Jour ! g Hewre: &2 .30 Am
Lieu précis de I'événement : e Clg Eteblissement : i

Tache exéeutde ou Inement du {'accident : J
Horaire de travail comprété ouT

Sinon, hewre de larcét de travail i :

Supérieur immédiot nu 2on ranrdcontant ayi UL ) NON
Nom: Foncﬂnn () rec i
. |.Quand eette personne o-i-zlle é.h! avisde? fin 16~ Date 20)7 / /2% Heure: : 30 Al
année  meis  jour

+Cal
DESCRIPTION DE L'Acqt::reu T-VERSION DE L'EMPLOYE ;
Aor»cw Ll ey viens d‘mign:.i de_ l'2lele _eén

Ctige Pl G e e cu W ISGEL .
7 o =)

|_Téimoins lors de I'événement :{ OUIQ NON
Nom: Fonction: &0 544 }M -

Nom ¢ Fonction :
Deseription de la Iésion (blessure ou partie du corps touchde) : v; saq.e_ / noz.

Nature des premlers soins:  C7F
Nom du secouriste : £

s suggéraz-vous pour qu'un événement semblable re se reproduise pos? ﬁ'gy pec.-}o‘- L fn
5 ] g [‘,E% e e (e
Can, Guestion! T esh en € . i

Je confirme que les renseigrizments fournis sont camplets, véridiques et conformes & ce qui s'est

roduit. £
! 203 , /o, 29
; \ année  mois Jour
Signaturs _de l'employé Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT (& compléter par le suparicur)
Etoblissement : # Etablisssment :
| Adresse:

Avez-vous rencontré I'smployé o > NON Si oui, quand2)

Dascriptions des mesures mmhﬁé@m 3

iy

[ DESCRIFTZONS DES MESURES CORR PREVENTIVES
Avez-vaus vishté le lleu de 'événement 3 OE NON Si oui, quand?, /7 e /%
’ { ! s )

_ 0@/@1@&8193__
Date

}igna?ureﬁu supérieur ou mprésanf'qn*r Téléphone

"Avez- vous communiqus 'événement & Madame Diane Mongeon, responsobls do dossier Qualité de

Ve Sanndp o
, quandad 7/ /@c@ﬁ

Par télécopieur au (819) 9B6-1622 /
Par teléphone ay  (B19) 986-8511 posta 5235 \o—GUT— Sioul, quand? /7

NON

nre/erst/Déelarntlon d'aeeldent du trovalls . ire 2000
" Lo forme du masculln ext utilizée ofin dallcger le toxte,




#
Commisalon scolalrel .
au -
Carur-des Vallées | ‘l!’ I
» ’ i Al )

Service des ressolrcss humainas ———-45‘{6%‘&?14:"_‘“'/ Avee perte de temps ___
| Sans perte de temps s

Déclaration d'accident du travail

(voir instruetions au versso)

| Bloc 1- IDENTTFT/‘A TTAN NE ’EMPLOYE * (& comnléter nar 'employd) |
'Nom L Prénom N.AS:

Adresse : B L |
Téléphone : Date de naissance :

Titre demploi ¢ = OS2 AN\ LI0) E:(-'-'  annde mois _jour
DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE LINCIDENT  °

Date :\ % / \ | / DG  Jour: UDOALCOL Heure: & 7%

Lieu précis de l'évenement i = [l (1SS € Etablissement

Téche exécutée au moment de l'ageident ! @ /@ A0S (Ve 4 |
Horaire de travail complété :{ OUT / NON &) Sinon, heure de larrét de travail ¢

Supérieur immédiat ou son renrésentant avisé . OUI/ NON

Nom : Fonction : ;A\ (€r T W€ €

Quand cette personne a-t-elle é1é avisée? Date |2 / 11/ &fHewre: [ @ OT

année  mois  jour
ESCRIPTION DE L'ACCIDENT- VEESION DE L'EMPLOYE
T G @ o Aenne  ©BS RRONxK
Qe >, _Srisy ’f{'CuS@ L ipye  Tes\ oeak.
8 romm@ncr o Shbeiine ol cret e (& o,
demcincle cle sxiic OoulC S Calmec v 2es \ele _
A oneg €Xadll n QNuSienlS YoLSEeS, He Ve, e TEine pu

Ln o’

l_”'

= __-\_

Témoins lors de ['événement: (OUF NON V va et et aotd ey
Nom : i } Fonction 3¢ S 0o D0~ Sut \e Re).
Nom : o : Fonction C L& 53 €

Description de la 1ésion (blessure ou partie du corps touchée) : LS (..-O'i e QCuC hd

Ofende (aiceul % \imiiztion dens <eciain wbuvemdn .
Nature des premiers soins: @ ~5\(© r=y@ry]
Nom du secouriste :
Que suggérez-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pos? ,_S.Q (1.(") . )
Lote(Vealr ~JeuT \enQAKNE 1@ St 00
ve cvininuie que jes H:H:t,lguyqlama P S LI D, Ve lquUZS et conformes da ce qLII s'est
difit, : s
e PAGYAIN LS =
= année  mois Jour
Signature de l'employé Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT @ complefer' par le supérieur) |
Etablissement : # Efablissement :
Adresse : ]
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES 'OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de |'événement  OQUI { NON) Si oui, quand? / /
Avez-vous rencontré I'employé _{OUI i — NON Sioui, quand? (3 /i /45
Descriptions des mesures correctives effectuces : 1 ( vy v COY Lont s Tﬂ 4 Cone ;‘mt
( (e, _on (o ploa
1_ ‘h" T I‘:ra‘i',i 3 ' \

' U/l > esy

signa@qu supérieur ou représentant Date Téléphone

*Avez- vous communiqué ['événement & Madame Diane Mangeon, responsable du dossier Qualité de

Vie- Santé?

Par télécopieur au (819) 986-1622 [0]9) NOMN-,  Si oui, quand? /7

Par téiéphone au (819) 986-8511 poste 5235 OUI (NON ) Si oui, quand? /7
TR e T

Doc stats/lettre/csst/Déclaration d'accident du troveil- farmulaire 2009

1
* Lo forme du masculln est utilisée ofin doliéger le texte.




; Commlssion scolaire
- @Em'-dem Valloes e
i :0( 5 E
des ressouices humaines —d{&{w‘?ﬁl&ﬁ!’_—-‘ \[ Avec perte de temps

Sans perte de temps

Declar‘a’rlon d' acadenT du travail

(voir instructions au verso)

Bloc 1- IDENTIFICATION DE L'EMPLOYE * (d compléter par I' emnlove)
Nom: Ll ANAC .

Adresse : _ : |
Téléphone : — . Date de naissance : o N
Titre demploi : (2o ievsé Ancac ves annde  mois  jour

DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE L'INCIDENT

Date : I3/ /@ [iF Jour: e et Heure: /4 ci

Lieu précis de I'évenement : (o™ “l e crle Etablissement :

Tdche exécutée au moment de l'aceident: = .v we (\\o e e T_\’:E_\_ig;i_'_‘ i
Horaire de travail eomplété :, QUL - NON . Sinon, heure de l'arrét de travail :

Supérieur immédiat ou son représentant avisé : (OUL- NON

Nom: Fonction: T vec Led)

Quand cette personne a-t-elle 876 avisée? Date Yz / /O 7 /7 Heure: :

année  mois  jour
DESCRIPTION DE LACCIDENT— VERSION DE L'EMPLOYE

Yo, eowan SNl e Jiad 6 Lti_\""‘ e WL Cl fu:c_
Al Tl o .f.(n At nl‘lv!(m-?‘r.;'l 2 m,.m{cmr N+

el 1"Iir"' RS Vil Nl Vi de ! £ =3 o 'i- "‘){_._.rﬂl—k_.-
e NG ahben ' noUS abl /‘n‘~ Flr Hisd. ﬂU Coy 0.5
Doy Vlrleve aqriess c=L- . ' A
Témoins lors de 'événement? (OUT . NON
Nom : Fonction: &} e 'Sy vy v
Nom Fonction : & ) S+ | 2% s vk

De,smp ioh de. la {ésion (blessure ou partie du corps touchée) : J

Crvipa Ao nie r*‘; oy ioaMrL o4 000y :_1’1 C:E "’)»rwﬂ/\ —v(.grf;
Nature des premierd soins: O Gy o)

Nom du secouriste : ==~

Que suggérez-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas?

‘lju Sy NP AP LTS, AN LA == e "‘. el ‘l«. LA

Je confirme que les renseignements fournis sont complets, véridiques et conformes & ce qui s'est

odit. - P

Wl IOLE g S g P
année  mois Jour
Signature de l'employe Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DF I'FTARI.TSSEMENT (& compléter par le supérieur)
Etablissement # Etablissement :
Adresse : T
DESCRIPTIONS DES MESURES CORREC TIVE5 OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de |'événement OUI QON Si oui, quand? /
Avez-vous renconiré |'employé o]V} 8 NOR Si oui, quand? / /
Descriptions des mesures correctives effectuées :
: = L2 /sl 2 X (819)
Sighature du supérigir_by représentant Date Téléphone

*Avez- vous communiqué I'événement ¢ Madame Diane Mongeon, responsable du dossier Qualité de
Vie- Santé? —

Par télécopieur au (819) 986-1622 OUI @QN) Si oui, quand? /7
Par téléphone au (B819) 986-8511 poste 5235 oUI NONY Si oui, quand? /7

Doc stots/letire/csst/Déclaration d'agcident du trovall-formulalre 2005
* Lo forme du mosculln est utilisée ofin dalléger le texte.

D as.,



oommisaionliscolalre {'ﬁi
) Caver-deaNallees w =
lel ﬂs fochAr BV 0

I i) i
Service des ressources humaines _Wm”'__/\z Avec perte de temps

Sans perte de temps

Declamﬂon d accident du travail

(voir instructions au verse)

*Avez- vous communiqué I'événement @ Madame Diane Mongeon, responsable du dossier Qualité de
Vie- Santé? o,

Par télécopieur au (819) 986-1622 ouT (NON.”  Si oui, quand? / 7/
Par téléphone au (819) 986-8511 poste 5235 ouUI { NONR Si oui, quand? /7

Doc stats/lettre/csst/Déclorotion daccident du trovall-formulaira 2005
* La forme du masculin est utilisée afin dalléger le texte.

Mjdeiciane

Bloc 1- IDENTIFICA TION DE LEMPLOVE S (@ compléter par I'employé) _]
[ Nom: ___ Prénam: N.AS:,
Adresse : ~ _
Téléphone Date de naissance -
Titre d'emploi: = 2 | g2 année mojs  jour
DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DE L'INCIDENT
Date 393/ 2 / /77 Jour: —fedh, Heure: 7 h <<
Lieu précis de l'événement . T o i A e ot Etablissement:
Tache exécutée au moment de l'accident: 5. 1 o [
Horaire de travail complété i ( OUTL) NON ___ Sinon, heure de l'arrét de travail :
Supérieur immédiat ou son représentant avisé :  @UI/ NON
Nom: | ‘onction: Tiypactal e
Quand cefte personne a-t-elle ¢ avisée? Dateds 3/ Soo ) /T Heure: 7 :
année  mois __jour
DESCRIPTION DE L'ACCIDENT- VERSION DE L'EMPLOYE /
t? [| .L.q-'l{i . g tana Cf‘;--.-- ﬂl‘,.\ :_‘r'}'_l .-L?/)-_;"._'J S -1/:' J:"‘-_ f/- \, S an P 'l:f? ‘:/'-if:_/
allnad ! s  nmesn et s nobn Ay ap e s A
o T Wt :'-.-‘f P gen. A pin Gu'dld Sl ai 0 V
I-} _{?f :,-:_,_j:‘;.;' ; 7 . fI'J G / / Gy} 4"')—]' {7 IT/.«,’;I: J l{.”_:.w. Attt ARSI
/—Lc-_ Mr 30 .. ,4\};.\ iy Hra N /s :{‘J / ;,LJ""J;‘H el Sl Al A4 ',—33/
Témoins lors de'l'événement: QOUL/ NON 7 7 I3 .
Nom: Fonction : Fid cr/ ,‘ ik / /’,._ P
Nom : Fonction ¢ 2.7 -,f, PE ,J/-«-—
Description de la Iésion (blessur‘e ou pa.r‘?le du corps touchée) : . J
Py ns  de A g o] NPy Lo S
Nature deb premiers soins: ¢ 23 - Vi
Nom du secouriste &) .
Que sugaérez-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas? - J
/”\,, U4 LAl .’“A oz PN Ié,.r. (/ ({’7 /i - (.‘f/t J / s /v//:‘-‘ [ D) //lﬁ-
£ 4
Je confirme que les renseignemen+# €armwis sont complets, véridiques et conformes & ce qui s'est
produit. /7 h 5 &
X6y 3y Sy
/ année  mois Jour
Signoture de I'employé Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT (a complefer par le supérmur‘)
Etfablissement: # Etablissement :
Adresse: ) |
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREr'VE_N__T:IVES
Avez-vous visité le lieu de I'événement  OUI /NONL’  Si oui, quand? / /
Avez-vous rencontré |'employé ouvl NON Si oui, quand? / /
Descriptions des mesures correctives effectuées £ 1, S o) s im Fi. wd'o . i oo Fiomr 1 o
S dlo ATl yilovespaiize Fovn obhvive AT%o ¢ o RS i
Fetle  Flle iue ,-f il s T SBANE p) i s LA ph vss
L .r. 4 !. - '
Idyoy 2 2 (819)
Slgnature du supérieun ouTeprésentant Date Téléphone



Commission scolaire N y

7 , U A

V Canr-desVallées %)

Servige des tessources humaines —-—-(Mﬂw"—“" b A:rec perte de 1:mps

Sans parte de temps ____

Déclaration d accident du travail

(voir instructions au verso)

Bloc 1-\IDFNITTETA4QTION DE L'EMPLOYE * (d compléter par /empfoye} _].
Nom : Prénnm - N.A.S:

Adresse :
LAacresse . Mt S—
Téléphone : | Date de naissance :

Titre d'emploi : €.\ & | ('\ DAL annde mofs _ jour -
DECLARATION DE L'ACCIDENT OU DF LINCIDENT = = )

Date: )Pn /)N / 2eih Jour: Heure: |5 l{\C\, 0

Lieu précis de I'événement : (1 ¢ | | \ cl i [_‘glgA\ETobhsszmem

Tache exécutée au moment de l'accident ; aé YoM c< d'uh ¢ (\ne =
Horaire de travail complété : \Q_U:} NON,-————a Sinon, heure de l'arrét de travail :

Supérieur immédiat ou_son renrésentant qvisé : Lour) NON

Nom : - Fonction : A Ti 1(C

Quand cette personne o-t-elie é1¢ avisée? Date 13/ |3 /)% Heure: 15k ¢ ¢ |

année  mois _;aur'

DESCRIPTION DE L'ACCIDENT- VERSION DE L EMPLOYE

A AL [vag cNa has __and \"\“ 49 -X('\\‘J."\ ("'\{»,‘-)_‘
cly e of . \i\f'\\Jl‘k DOA N\ f \_Y N X )AlLk\\ QL |
AN i—‘ WAt h(\ um A Co o AL Pl

T AL\ \.J\ 3
_LJ-L. _\

N
Témoins lors de I'événement i QUI.) NON 2
Nom : o Fonction: ("IN F G &
Nom : Fonction : J

Description de la lesmn (blessure ou partie du corps fouchée) !

A9 B N (\‘\i\ NLUAD 0k coa)

Nature des premiers soins: D0 RSN K

Nom du secouriste :

Que sugaérez-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas?

Je confirme que lgs renseignements fourhis sont complets, véridiques et conformes a ce qui s'est

rodui* TN

: a}\(:". ‘ 3 / & b ’.:'1': U
année  mois Jour
Signature de I'employé Date

BLOC 2 - IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT (@ compléter par le supérieur)
Etablissement : # Etablissement :
Adresse :
DESCRIPTIONS DES MESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de I'événement OUI NON Si oui, quand? / /
Avez-vous rencontré I'employé ouUrL NON Si oui, quand? / /

Descriptions des mesures correctives effectuées :

s )
S AL D (819)
Sigl)nmr‘e du supérieur ou représentant Date Téléphone

"Aveztvous communigué [événement & Madame Diane Mongeon, responsable du dossier Qualité de
Vie-santé?

Par télécopieur au (819) 986-1622 oul NON Si oui, quand? /
Par téléphone au (819) 986-8511 poste 5235 OUI NON Si oui, quand? /7

Doc stats/lettralcest/Diclaration d'sccident du travall-formulsire 2005
* La forme du masculin est utilisée afin dalléger le texte.



i

et

(7 Cour a’m Vallées » Gd
L l L ricie dg herzw |
—-""{G"I"lwr-{’ "ﬁ""“ff__-’/ Avec ﬁe:; de lcr[r;r)s

Service dos ressuuices humames
Sans perte de lemps

Déclaration d'accident du travail
(voir instruchions au versu)

| 8loc I- IDFN‘ITFT/‘A TTON DE L EMPLO)’E = " _ (4 complérer par lemployé) I
NA S

Nom % Prénom :

Adresse @
Date de naissance :

Téléphane :
Tilre demplor: = - 7 - " g E L annde  mois  jour
DECLARA 7TON OE L AfCI'DENT oy DE L INCIDENT
Date: [ =/ jo [/ /% Jour: T
Licu préais de I'événement & - 1
Tache exécutée au mement de Iac_ﬂdeni

Heure : 7ac d=

,-_.' E'ta.biisscmem H

. =X i/ st EAr Ll S

NON = Sinon, heure de l'arrét de travail

Horaire de travail complété : OUL/

1 Sugér‘icur immédiat ou son renrécentant Avicg QUL NON )
Norn @ _ onction: = ple ., L2l fr™ £z
Quand ceite personne a-1-clle 61é avisée? Date ; = / .22/ ZHeure: — 7. =

année  mois _ jour

DESCRIPTION DE L AC‘CIDENT- F’EPSION OE L'EA‘!PLOYE

oL Ol Fa=te it i NI LT T A
v e o TR S5 D
r 1 s L "/' ’__," _.5 7 - / __/._- p
. = e <
¥ f -t 2 UL
7 .

e

Témeins lors de I'événement : {OUL; NON

!

; = ——s
Norm : Fonction: / 4~ =,
Nom : Fonction:

Description de la Iésion (blessure ou portie du corps touchée) : (7~ * - - B

i

A

Nature des premiers sains :

Nom du secouriste :
Que suggérez-vous pour qu'un événement semblable ne se reproduise pas?

Je confirme que les renseianements fournis sont complets, véridiques et cenformes & ce qui s'est

prc - .
= = - (T g A
annge  mois Jour

Signature de Femployé Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DE LETABLISSEMENT (& compléter par le supérieur)
Etablissement : # Etablissement : =]
Adresse : B
DESCRIPTIONS DESWMESURES CORRECTIVES OU PREVENTIVES
Avez-vous visité le lieu de I'événement  OUI ( \ Si oui, guand? / /
Avez-vous rencontré I'employé [o])s %% Si oui, quand? / /

Descriptions des mesures correctives effectuées :

/2 12 LD (819)

B R Ul Date Téléphone

~Avez-vous communiqué I'événement a Madame Dianz Mongeon, responsable du deossier Qualité de

Vie-Santé?
Par télécopieur au (819) 986-1622 QU1 Si oui, quand? /7
Par téléphone au_ (819) 986-8511 poste 5235 our  ( NO Si oui, quand? /[ a/

Doc statsflettrelcsst/Diclarotion d'accident du travail-formulaire 2005
“La forme du masculin est utilizée ofin d'alléger le texte,




_, @é‘b}*&*ﬂ-@ﬂ!fﬂ" _ S
-Se.r\-‘ibiﬂesrﬂﬁwumsﬂmnincs "Ww——/\![ﬂ% %—mﬁfy‘m

Sang pone do twmpy.

Déclaration d'accident du travail
(voir instructions qu verzo)
Bloc 1- IDENTIFICATION BE LEMPLOYE » -+ A8 compléter par Temploy )
LoELeMALOYE "

Prénom: N.AS :

om:

Adresse :

Téléghonc : i Dafe de naissance ; ’

Titre d'emploi : )= = E g@ﬂzﬁ annde  mais jour T
ARATION DE L'ACCTDENT QU DE LINEIDENT

Date @ a 2 /Qé Jour : trd d Heure: /7. 20

Lisu précis da I'évinement : 78 el Tabligsement :

Téche exdeutée ou moment de Vaccident SLTF |/ 7 Gr ~

Horaire de Travail compléré ; (2[V} NON Sinon, heure de l'arrér de travail :

Supérieur immédiat ou gon renrésentant avisd : ©UI J NON ] y
Nam : . frle ré / i

v
P Y T
|_Témoins lors de Mévénement - four) NoN o Eli WAV )
Non : Fonetion :
Nom : Fonetion; o, - 3
Description de la Iésig .ﬂ ou partic du carps touchée X AMAMA Daa d\on [
AL OO OUAAA 1%, AN AR o b ) [\
Narure tes premiers soing: g ‘MNML.n Yeans

Nom du secouriste :

Fia

i | — 2 03,24

anrée  mojs
Signature de 'emplové Daote
Bloc 2 - TOENTIFICATION DE [/ TABLISSEMENT (8 compléter le sup rigyr)
Teblissement : # Etablissement :
Adresse: Nty

DESCRIPTIONS DES MESURES CORR&:' [VES au PREVENTIVES
Avez-vous visité Is lieu de I'événement (O)7)

.’.’ /
Avez-vous rencontri I'employé .
Sgscriptions des mesures correctives affesiuion T _ s
IWMMQ!EWZWW!MWWEM’, ¥
MOELonts A on S 0% U ez (7 o Q
J.-W’Iii‘ﬂ!?f“

Vie- santep

4
Par télécopieur ay (819 S86-1622 m NON Si oui, uanﬂ? {
Par téléphone au (819) 986-8511 poste 5235  QOY NON Si oul, quand? i

L) 4
- i C@gﬁﬂmﬂ
(g g E R Date Téléphone
"Avez- vous communiqué I'événemens 3 Madame Diare Manngbk du dossier Qua, 1€ de

U2 etote/lstiresen cltelaratizn d'accid } dy travy formylaire 2009
“ Le forme du mosculin 5t unlcs ofin dalléger e texte,




Mercredi 26 mars 2014.

Bonjour
Un incident est survenu a la récréation avee . Une enseig nante

_ . 38t venue me voir 4 la récréation pour me dire qu'elle v mait de se
faire agresser verbalement et physiquement par dans la salle de tc ilettes.

Elle a dfi intervenir car plusieurs petits se sont plaint qu'il y avait un grand qui se tenait
assis sur le muret dans la salle de toileties des gargons, selon la constatatio ; de

il semblait prét « 4 sauter » ou & commettre une autre action imprudente qu i avrait pu
&tre dangereuse pour les autres ou méme pour lui.

a donc donné des consignes claires & -mais ce demier est ‘esté sur le
muret en ignorant complétement I'adnlte. De plus pendant ce temps, les an res éléves qui
étaient dans la salle de toilettes se sentaient menacés et pris en otage par la situation car

entravait leur chemin,

a dfi intervenir physiquement pour faire descendre le m: intenir de
force afin de permetire aux autres enfants de guitter les lieux.
A ce moment - s'est déchainé et I'a insulté, menacé et frappé. Il s'es - ensuite
sauvé.

qui surveillait s'est senti débordée car il fallait qu'elle avertisse la [E.S qu'elle
avait besoin d‘aide, cetie derniére de lui répondre quelle ne pouvait pas ca elle
surveillait la récré. guidée et dé se plaindre elle aussi de la situation, d'assu er sa
surveillance adéquatement sur a cour, et surtout d'étre trés sérieusement ét ranlée par
une telle intervention ¢t de devoir continuer comme si de rien n'était. Tout . :a pour dire
qu' avait réussi a traumatiser tous ceux qu'il a rencontré a la récréa ion et

monopoliser plusieurs adultes pendant leur pause.

11 aurait fallu que puisse reprendre son souffle et se calmer. Quanc elle est
venue me voir, elle en tremblait encore.
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Sorvice des ressources humaines 2 "*-l-» Aves parle de tampp
| Sons parte da tmuﬁ’

Déclaration d'accident du travail

(veir instruetions au verse)

Bloz 1~ IDENTIFICATTO: | NE 1'Chami Ayg & Albin 5 (& complérer par Femnlovi) |
m Prénom: N.AS:
Adresse : . B
Téléphone : o Date de nalssance :
Titre demploi: £ 45 = ¢ 1‘% Gt année _mois _ jour
DECLARATION DE LACEL JENT OU DE LINCIDENT
Abate: |q /i /1% -Jour : Hewre: /034
-~ | Lieu préeis de I'évanement ; Corfidec Etablissenant :

Téche axgcutée au moment ‘e faceident : Nechoac e gdlun & lethe
Horeire de travail complété T NON - Sinon, hew's de l'arrét dp fravail : :
Supérisur immeédiat et son r nrasenbant avizd 1 [QUI! JNON

Non : onerion: T e T Ee, -
Quand cette personne a-t-e) ¢4 avizéas Date Pé ! DeollyHere] v,
i onnee  mois  jour
DESCRIPTION DE L'ACCID INT- VERSION DE L'EMPLOYE 5
; oo orridm loragiy i_&-lﬁﬂ___
Qatcon 28T Sort; e b Sile 4o Bay
2 FJ £ 75 h

(4
Rl ”

C. & “f e Wl (]
Témeins lors de I'événement «
Nom: il " Fongtion ! S O T v
Norm ! Fonction : A

Bescription de la Iésion (bless ire oy ie du corps touchéz) : <
AL - 1" i ; @ L2t Mak de_le 1o N
Wﬁ_—" %_'F ] !F) .

ature de¥’premiers soins : /

I
$es oF ceuy
e Oy

Not du secouriste ; = =h
Que suggérez-vous pour qu'un ivénement semblable ne se reproduise pesp =
S
Je c:ﬁmwﬁm leg renseianet et FBurnis sont complets, véridiques et conformes & o qui s'est
Pt‘ﬂ ' 2 :
annde  iRajs Jour
Signature de l'enfpl yé = Date
BLOC 2 - IDENTIFICATION DE LETAR] TSSFMENT (3 compléter par le supérieyr)
tablissement : # Etablissement :
Adresse ! ) ' 7
DESCRIPTIONS DES MESUR 5 CORRECTIVES OU PREVENTIVES ]
Avez-vaus visité le liew de I'éy inement  OUI NON S ¢ui, quand? F /
Avez-vous rencontré l'emplayd oux NON Sl oul, quangd? / /
Deseriptions des mesures corr ctives effectudes 1
f— iy
S R 22T (819)
TR NS SUPEI S i s,.r'ésen?anf Date 'I'é.léphone

FAvez YaUs communigué I'véneent & Madame Diane Mengeorn, respansable dy dossiar Rualité de
Vie- Santép '

Par Télécopieur au (819) 986-1 122 our NON Sl oui, quandp /7
Far téléphone au  (819) 986-8 511 poste 5235 QUL NON Si oul, quond? g

| Bas JrevelletireJeeet/Diclarstton doceldant v rraveil farmilolre 2005
" La Fomne du meseulin est chiaze afin delléger Ie tixte.




AVIS DE RECOURS EN REVISION

REVISION

a) Pouvoir

L'article 135 de la Loi prévoit qu’une personne peut, lorsque sa demande écrite a éte
refusée en tout ou en partie par le responsable de l'accés aux documents ou de la
protection des renseignements personnels ou dans le cas oU le délai prévu pour
répondre est expiré, demander a la Commission d'accés a l'information de réviser cette
décision.

La demande de révision doit étre faite par écrit; elle peut exposer brievement les
raisons pour lesquelles la décision devrait étre révisée (art. 137).

L'adresse de la Commission d'accés a l'information est la suivante :

QUEBEC ' MONTREAL

Edifice Lomer-Gouin Bureau 18.200

575 rue Saint-Amable 500, boul. René-Lévesque Ouest
Bureau 1.10 Montréal (Québec) H2Z 1w7
Québec (Québec) G1R 2G4

Tél : (418) 528-7741 Tél : (514) 873-4196

Téléc : (418) 529-3102 Téléc : (514) 844-6170

b) Motifs

Les motifs relatifs & la révision peuvent porter sur la décision, sur le délai de traitement
de la demande, sur le mode d'accés a un document ou a un renseignement, sur les
frais exigibles ou sur l'application de l'article 9 (notes personnelles inscrites sur un
document, esquisses, ébauches, brouillons, notes préparatoires ou autres documents de
méme nature qui ne sont pas considérés comme des documents d‘un organisme
public).

c) Délais
Les demandes de révision doivent étre adressées a la Commission d'accés a
linformation dans les 30 jours suivant la date de la décision ou de I'expiration du délai

accordé au responsable pour répondre a une demande (art. 135).

La loi prévoit spécifiquement que la Commission d'accés a I'information peut, pour motif
raisonnable, relever le requérant du défaut de respecter le délai de 30 jours (art. 135).



APPEL DEVANT LA COUR DU QUEBEC

a) Pouvoir

L'article 147 de la loi stipule qu'une personne directement intéressée peut porter la
décision finale de la Commission d’acces a l'information en appel devant un juge de la
Cour du Québec sur toute question de droit ou de compétence.

L'appel d’'une décision interlocutoire ne peut étre interjeté quavec la permission d’un
juge de la Cour du Québec s'il s'agit d’une décision interlocutoire & laquelle [a décision
finale ne pourra remédier.

b) Délais

L'article 149 prévoit que I'avis d’appel d'une décision finale doit étre déposé au greffe
de la Cour du Québec, dans les 30 jours qui suivent la date de réception de la décision
de la Commission par les parties.

c) Procédure

Selon larticle 151 de la loi, I'avis d'appel doit &tre signifié aux parties et a la
Commission dans les dix jours de son dép6t au greffe de la Cour du Québec.

14 juin 2006
Mise a jour le 20 septembre 2006



