RAPPORT D’ACCIDENT

Identification du blessé: Joueur.se o Officielleo Entraineur.e o Autreno

Prénom : Nom :

Adresse :

Ville : Code postal :

Date de naissance :

Nom du tuteur/tutrice légal.e, si mineur.e :

Téléphone : Courriel :

Ligue : Equipe :

Détails de I’accident :

Date: Heure : Lieu de 'accident : Témoins :

Description de 'accident :

Situation de jeu Compétition o P artie hors-concours O E ntrainement 0
Division Senior o U23 0 U19/U200 U170 U150U130Ull10U90 U7 O
Classe AAAO AAo Ao Bo Co Circuito Ligue adulte o

Localisation de la blessure :

1.Piedo 2.Jambeo 3.Cuisseo 4.Abdomeno 5.Thoraxo 6.Braso 7.Avant-braso8. Maino 9. Visage o 10.
Chevilleo 11.Genoun 12.Hancheo 13.Doso 14.Epauleo 15.Coude o 16.Poignetol17.Coun 18.Téteo 19.

Bassino 20.Dentno
Nature de la blessure : Commotiono Contusiono Coupureo Dislocationo Entorsen Eraflureo Fractureo Autreso
Type de blessure : Nouveau traumatisme o0 Récidive o Aggravation de blessure o

Autre — spécifiez :

Premiers secours Ouio NonnO Référé : Domicile o Clinique o  Hopital o

Sioui, parqui: Fonction :

Personne qui a complété le rapport :

Nom : Fonction :

Téléphone: Courriel : Date:

SVP - Veuillez retourner ce formulaire diiment complété au plus tard 30 jours suivant I'accident a
smanfred@softballguebec.com Pour Information : (514) 252-3061

@ 7665 Lacordaire, Montréal (QC), HIS 2A7 E cgagnon@softballquebec.com e 514-252-3061 @ softballquebec.com



mailto:smanfred@softballquebec.com
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