
    SERVICES FINANCIERS 
Portefeuille des risques de l’Université  

Ces renseignements personnels sont recueillis sous l’autorité de la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels, R.S.Q., c. A-2.1 (la 
« Loi ») et seront utilisés pour traiter les réclamations contre l’Université. Ils peuvent être divulgués à des tiers pour vérifier l’information soumise. Ils sont protégés en vertu des dispositions de 
confidentialité de la Loi. Pour toute question liée au recueil, à l’usage ou à la divulgation de vos renseignements personnels contenus aux présentes, veuillez communiquer avec le vice-recteur – 
Relations institutionnelles et secrétaire général (responsable de l’accès à l’information à l’Université, conformément à la Loi). 

 

N° DE DOSSIER : ____________ 
DÉCLARATION DE DOMMAGES / BLESSURES CORPORELLES 

À remplir par quiconque déclarant l’Université Concordia responsable de tout dommage ou blessure corporelle à son égard 

1. M. /M
me
/M

lle
  Prénom : ______________________________   Nom : _______________________________________ 

Adresse : ____________________________________________________ Ville : ___________________________________________ 

Province : _________________________  Code postal : __________________ Courriel : ____________________________________ 

Téléphone (domicile) : __________________________________  Téléphone (en journée) : __________________________________ 

2. DESCRIPTION  DES  DOMMAGES  /  BLESSURES  CORPORELLES  (FOURNIR  UNE  DESCRIPTION  DÉTAILLÉE  ET  TOUT  RENSEIGNEMENT 
ADDITIONNEL AU VERSO) 

____________________________________________________________________________________________________________ 

3. DATE DE L’INCIDENT :   MM__________  JJ___________ AAAA____________   HEURE (24 h 00) _______________ 
 
LIEU PRÉCIS DE L’INCIDENT : ____________________________________________________________________________________ 
 

4. CAUSE DES DOMMAGES / BLESSURES CORPORELLES : ________________________________________________________________ 
 

5. MONTANT DE LA RÉCLAMATION (JOINDRE TOUT DOCUMENT D’APPUI PERTINENT) :     _______________________$ 
 

6. À  L’UNIVERSITÉ,  À  QUI  AVEZ‐VOUS  SIGNALÉ  POUR  LA  PREMIÈRE  FOIS  CES  DOMMAGES  /  BLESSURES  CORPORELLES? 
_____________________________________ 
 

7. QUAND  AVEZ‐VOUS  SIGNALÉ  POUR  LA  PREMIÈRE  FOIS  CES  DOMMAGES  /  BLESSURES  CORPORELLES? 
____________________________________ 
 

8. NOM, ADRESSE ET NUMÉRO DE TÉLÉPHONE DE TOUS LES TÉMOINS OU EMPLOYÉS DE L’UNIVERSITÉ IMPLIQUÉS : 
 

NOM : _________________________  ADRESSE : ______________________________  TÉL. :___________________ 
(Préciser s’il s’agit d’un employé de Concordia) 

NOM : _________________________  ADRESSE :_______________________________  TÉL. :___________________ 
(Préciser s’il s’agit d’un employé de Concordia) 

NOM : _________________________  ADRESSE : ______________________________  TÉL. :___________________ 
(Préciser s’il s’agit d’un employé de Concordia) 

9. Pour réclamations qui impliquent la police (SPVM) :   N° de dossier de la police : _________ OU N° de dossier de transit : _______ 
 

10. SELON VOUS, POURQUOI L’UNIVERSITÉ DEVRAIT‐ELLE ASSUMER LA RESPONSABILITÉ DE VOS DOMMAGES / BLESSURES 

CORPORELLES? QUELLES DÉMARCHES SOUHAITERIEZ‐VOUS QUE L’UNIVERSITÉ ENTREPRENNE? 

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

 

11. JE  CERTIFIE  ÊTRE  LE  PROPRIÉTAIRE  DE  TOUT  BIEN  ENDOMMAGÉ,  QUE  LES  RENSEIGNEMENTS  CI‐DESSUS  CONSTITUENT  UNE 
DÉCLARATION PRÉCISE ET JUSTE DES DOMMAGES SUBIS ET QUE JE NE DÉTIENS AUCUNE ASSURANCE NI GARANTIE D’AUCUN TYPE 
QUE CE SOIT EN VERTU DESQUELLES CES DOMMAGES POURRAIENT ÊTRE RECOUVRABLES. 
 

Remarque : La présente déclaration est fournie à titre informatif seulement, et sa réception n’implique ou ne constitue en aucun 
cas l’acceptation d’une quelconque responsabilité de la part de l’Université ou de ses directeurs, représentants, administrateurs, 
employés  ou  agents  pour  les  dommages  déclarés.  Le  formulaire  rempli  et  signé  doit  être  envoyé  à  l’Université  par  courrier, 
télécopieur ou courriel aux coordonnées suivantes : 1455, boul. De Maisonneuve Ouest, GM 700, Montréal (Québec)  H3G 1M8. 
Télécopieur : 514 848‐8626. Courriel : jf.baril@concordia.ca. Veuillez noter que certains types de réclamations à l’Université sont 
assujettis à des délais de prescription et que des délais de carence sont applicables à toute action à l’égard de toute réclamation.  
 

 
Signature : X______________________________________________  Date : _______________________________________ 


