
First Tee – Premier départ Canada :  
Formulaire de signalement d’accident/incident 

Nom de la personne qui fait le signalement: __________________________________ 

Site de programme: ______________________________________________________ 

Nom de la (des) personne(s) impliquée(s): ____________________________________ 

Date et heure approximative de l’incident: ___________________________________ 

Type d’accident/incident (veuillez encercler tout ce qui s’applique ou décrire dans 

« Autre ») 

Blessure   Intimidation   Harcèlement 

Maltraitance   Mauvaise conduite physique 

Autre : 

Parent/tuteur présent? Oui Non 

Parent/tuteur informé? Oui Non 

Nom du parent/tuteur informé : _______________________________________ 

Veuillez décrire l’accident/incident, l’action entreprise et le suivi nécessaire: 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 



Rapport d’accident et d’incident 
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