Sécurité civile — Pompiers — Secouristes

[SECURITE CIVILE - POMPIERS - SECOURISTES]

NOM : Prénom :
Date de naissance :

Profession :

Etes-vous : [] volontaire [] professionnel : grade :

Lieu d’affectation ou d’exercice :

MISSIONS ET INTERVENTIONS

Cochez les cases correspondant a toutes vos activités

[] Secours (incendies, accidents de la circulation, secours a victimes)
[] Service de santé

] Aéroports, base aérienne

[] Sauvetage — déblaiement

[ Lutte contre les pollutions

[] Secours en montagne

[] Interventions aquatiques

[] Interventions sous terre (gouffres, mines, cavernes...)

[] Plate-forme off-shore, puits de pétrole, raffinerie, usine pétrochimique
[] Centrale nucléaire, produits radioactifs

[] Produits explosifs ou substances inflammables

[] Déminage terrestre ou subaquatique

[ Autres interventions (précisez) :

Lors de vos interventions :
Faites-vous de la plongée sous-marine ? oui [] non []
Utilisez-vous un engin aérien ? oui [] non []

Si oui précisez : [ ] hélicoptére []avion entantque: [] passager [ pilote




Sécurité civile — Pompiers — Secouristes

A REMPLIR DANS TOUS LES CAS

Dans le cadre de votre activité professionnelle, avez-vous été victime d’accident(s) ? Oui [ ] Non []
Dans quelles conditions et quand ?

Nature et durée des traitements éventuellement suivis :

Séquelles éventuelles ?  Oui [] Non []
Lesquelles ? (Nature, degré)

Votre activité fait-elle I'objet d’un suivi ou d’un contréle médical annuel ? Oui[]  Non []

Date du dernier controle : Résultat :

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Je certifie avoir répondu consciencieusement au questionnaire susmentionné qui est destiné a faire partie
intégrante de ma proposition d’assurance.

Fait le Signature




