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L'objectif de cette déclaration est de consigner, avec vos propres mots, ce que vous avez personnellement observé avant, 

pendant et après l'incident. Veuillez décrire ce que vous avez vu, entendu et fait. Ne vous souciez pas de l'orthographe ou 

de la grammaire, nous voulons que votre point de vue soit aussi clair et précis que possible. 

 

Informations sur le témoin :   

 

Choisissez une option :    Témoin   Directement impliqué dans l'incident 

Nom :        Date :     Heure :     

Poste ou rôle :       Téléphone :        

Employé(e) ou entrepreneur :       Nom de l’entreprise :       

Service :         

 

Détails de l’incident : 

Lieu de l’incident :       Date :     Heure :     

  

Détails complets de l'incident :    

  

  

  

   

  

  

  

  

  

  

  

  

Décrivez votre travail au moment de l'incident :    

  

  

  

Détails des travaux en cours et des conditions de travail :   
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Quels étaient les risques sur le site ? Ont-ils été identifiés et maîtrisés ? 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Décrivez des détails supplémentaires tels que : 

• « Quelles étaient les conditions météorologiques, l'éclairage ou le niveau de bruit au moment de l'incident ? » 

• « Avez-vous remarqué des conditions inhabituelles ou des problèmes d'équipement ? » 

• « Y a-t-il eu des instructions, des alarmes ou des signaux avant ou pendant l'événement ? » 

• « À votre connaissance, un événement similaire s'est-il déjà produit ? » 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Les renseignements fournis sont fondés sur mes connaissances personnelles et mes souvenirs des événements décrits. 

Je confirme que ces déclarations sont exactes pour autant que je m'en souvienne. 

 

Signature : _____________________      Date : _____________________ 
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