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Lycée Jean Rostand STRASBOURG 
 
 

Rapport incident  
 
 
o  Dosimètre                            o  AES                              o   AT                            o Autres (préciser) 
 

Nom :                                   Prénom :                                              Promotion :  

Date :                            Stage n°                                 Structure d’accueil :  
 
Rapport circonstancié : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Nom du cadre ou du maitre de stage : 
 
Nom du PCR : 
 
Nom du médecin (en cas de prise en charge initiale AES /AT) :  
 
 
Date :                                                                Signature de l’étudiant : 
 


