j======1i RAPPORT D'INCIDENT FT012
Consortium

de transport scolaire d’Ottawa

Heure de l'incident

Date de l'incident

Ecole

Véhicule du transporteur

No. du parcours Capacité

Nom de la Cie du transporteur

Nom du conducteur/trice

Blessures
Nom des éléves blessés Description de la(des) blessure(s)

* ANNEXER LA LISTE DE TOUS LES ELEVES SUR CE PARCOURS

Description de l'incident

Date

Rapport rempli par

Signature

Date Heure

Nom de la personne avisée au Consortium

Faire parvenir le formulaire ddment complété a :
Consortium de transport scolaire d'Ottawa
210-700 avenue Industrial, Ottawa ON K1G 0Y9
Télécopieur: 613 736-7510

Adresse électronique : transportscolaire@ctso.ca
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