ATTESTATION DE MISSION

(A remplir obligatoirement par la structure)

Je soussigné(e)

O PRESIDENT(E) représentant(e) conventionnel(le) de la structure
O DIRECTEUR GENERAL de
O AUTRE (Préciser la fonction)

Certifie que M
Téléphone  /  /  /  / Mail : @,
Est [ salarié(e) L! bénévole de notre structure depuis le / /

O INTERVENANT(E) O AIDE SOIGNANTE [ IDE
O CADRE O AGENT ADMINISTRATIF CJBENEVOLE

L’accident est survenu le / / Heures :
a CP ( )
(Cochez la case correspondante ci-dessous et compléter les informations)

1 Au cours d’un TRAJET DOMICILE - [0 EN DEPLACEMENT PROFESSIONNEL

TRAVAIL OU INTERVACCATON
Etait partie de chez elle (lui) a h Etait partie de chez M a h
Se rendait chez Se rendait chez M a
M a h Et devait effectuer kilomeétres
Et devait effectuer kilométres
O EN TRANSPORT COURSE, [0 SERVICE BENEVOLE
ACCOMPAGNEMENT OU AIDE A LA
MOBILITE L1 Se rendait au siége de la structure
Etait partie de chez L] Se rendait a une réunion ou assemblée
M a h L] Se rendait a un RDV pour lastructure
Se rendait chez M a h L] Se rendait a domicile pour le service
Et devait effectuer, kilometres
Accompagné(e) par M
Date d’acquisition du permis : / / Numéro :
Immatriculation : Marque du véhicule :

LE VEHICULE ROULE-T-IL ENCORE ? OUI [] NON [

Fait a le_ / /

NOM ET QUALITE DU SIGNATAIRE :

Signature et Cachet Obligatoire

TOUTE FAUSSE DECLARATION POURRAIT ETRE CONSIDEREE COMME UNE « ESCROQUERIE A
L’ASSURANCE » PASSIBLE DES ARTICLES L. 113-8 OU ARTICLE 113- 9 DU CODE DES ASSURANCES ET
DES SANCTIONS PENALES ASSOCIEES.

A joindre impérativement aux documents de la liste récapitulative Auto Mission Tradition




