
Au regard du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) applicable depuis le 25 mai 2018, les informations recueillies sur ce 

formulaire de déclaration de morsures sont collectées par le service de Police Municipale de la mairie de Lezennes dans le strict cadre de leurs 

missions d’intérêt public (art 6 RGPD) pour une durée de 10 ans. Vous avez des droits sur vos données personnelles. Pour les exercer, vous pouvez 

contacter le Délégué à la Protection des Données de la commune soit par mail à l’adresse suivante : dpd-mutualises@lillemetropole.fr, soit par 

voie postale à l’adresse : Métropole Européenne de Lille - 02 boulevard des Citées Unies - CS 70043 - 59040 Lille Cedex. Si vous estimez, après 

nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprès de la CNIL. 

 

 

DECLARATION DE MORSURE PAR UN CHIEN 
(Loi n°2008-582 du 20 juin 2008 ;articles L223-10 et R223-35 du Code Rural) 

 

DECLARANT(E) 

Nom : ______________________________________ Prénom (s) :  _____________________________________  

Adresse :  ______________________________________________________________________________________  

Téléphone : __________________ Email :   ___________________________________________________________  

 Propriétaire 

 Témoin 

 Détenteur 

 Victime 

 Professionnel ayant eu connaissance de la morsure dans l’exercice de 

ses fonctions de ______________________________________________ 
 

CHIEN AYANT MORDU 

Race, Type : _______________________________ Nom : _____________________________________ 

Sexe : ____________________________________ Couleur : __________________________________ 

Catégorisé :  Oui      Non Si oui :  Catégorie 1    Catégorie 2  

PROPRIETAIRE DE L’ANIMAL 

Nom : ______________________________________ Prénom (s) :  _____________________________________  

Adresse :  ______________________________________________________________________________________  

Téléphone : __________________ Email :   ___________________________________________________________  

VICTIME 

Nom : ______________________________________ Prénom (s) :  _____________________________________  

Adresse :  ______________________________________________________________________________________  

Téléphone : __________________ Email :   ___________________________________________________________  

Localisation de la morsure :  ____________________________ Consultation d’un médecin :  Oui      Non 

CIRCONSTANCES DES FAITS 

Lieu : ______________________________________ Date et Heure :  ___________________________________  

Description succincte des faits :  ______________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 

Fait le _________________ à ____________________                                     Signature du déclarant 

mailto:dpd-mutualises@lillemetropole.fr

