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RECTORAT DE L'ACADÉMIE DE NICE

Département des ressources humaines de proximité 
Pôle Ressources humaines

53, avenue Cap de Croix

06181 NICE Cedex 2
FICHE DE RENSEIGNEMENTS À TRANSMETTRE À LA RECTRICE
DE PREFERENCE DANS UN DÉLAI DE TROIS JOURS OUVRABLES
SUIVANT LA SURVENANCE DU DOMMAGE

ATTEINTE AUX BIENS (véhicules)

Pièce annexée à la circulaire sur la protection juridique du 13.12.24 
I - IDENTIFICATION DE LA VICTIME
NOM : ………………………………………………
PRÉNOM : ……………………………….
GRADE DE L'AGENT : ………………………………………………………………………………..
NOM ET ADRESSE DE L'ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE :

…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………..
TYPE D'ÉTABLISSEMENT

( Établissement public



( Établissement privé sous contrat
L’établissement se trouve-t-il en R.E.P. ?

( Oui


( Non

II - RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX VEHICULES
TYPE DE VÉHICULE

( Véhicule personnel



( Moto


( Véhicule de service



( Vélo

MARQUE : ……………………………………………………………………………………………...
NUMÉRO D'IMMATRICULATION : ………………………………………………………………..
ASSURANCE :
Compagnies et Mutuelles d’Assurances qui ont signé une convention avec l’Etat

( M.A.I.F.





( S.A.D.A.


( G.M.F. 





( C.M.A.


( Groupe des Assurances du Crédit mutuel
Adresse :……………………………………………………………………………………………....
Numéro de Sociétaire : ………………………………………………………………………...
Référence attribuée au dossier : ………………………………………………………...
AUTRE ASSURANCE :
Compagnies et Mutuelles d’Assurances qui n'ont pas signé une convention avec l’Etat
Joindre les originaux des états de frais de l’assurance, une copie du contrat d’assurance et un relevé d’identité bancaire.

Nom : ……………………………………………………………………………………………………
Adresse :………………………………………………………………………………………………
Numéro de sociétaire (ou de police) : ………………………………………………………………………...
Référence attribuée au dossier : ………………………………………………………...
III - RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU SINISTRE
DATE
:………………………………………. 
HEURE :…………………………………..
DATE DE DÉCLARATION À L'ÉTABLISSEMENT :……………………………………………...
AUTEUR :    ( IDENTIFIÉ 



( NON IDENTIFIÉ
PARKING :  ( DANS L'ENCEINTE de l'établissement 
( HORS de l'établissement
DÉCLARATION DE L'AGENT (en ayant pris soin d’établir le lien de causalité entre la dégradation occasionnée au véhicule et ses fonctions professionnelles), accompagnée de la copie de la carte grise, du procès-verbal du commissariat de police ou de la gendarmerie, de témoignages, de toute autre pièce utile à l’instruction du dossier.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Fait à……………………….. le……………………………





Signature 

IV - RAPPORT CIRCONSTANCIÉ DU CHEF D'ETABLISSEMENT
(Le chef d’établissement confirmera l’existence ou la probabilité d’un lien de causalité entre la dégradation occasionnée au véhicule et les fonctions professionnelles exercées par l’agent)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Fait à……………………….. le……………………………





Nom Prénom


Signature 


Cachet de l’établissement
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