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BP 250/6655 Kigali                    

Created by the law of 15/Nov.1962                                                (To be filled by the employer within 96 hours after the                               Modified by decree law of 22/08/1974                                             identification of  the disease in 5 copies)     
         Crée par la loi du 15 novembre 1962

                        ( A remplir par l’employeur dans les 96 heures après la                                                                                       Modifiée par le décret - loi du 22/08/1974                                      constatation de la maladie professionnelle en 5 exemplaires)
Under the State guarantee/Sous la Garantie de l’Etat                1 copy for the employer/1 exemplaire pour l’employeur                                                                                                                                             
                                                                                                     1 copy for the victim/1 exemplaire pour la victime
                                                                                                     1 copy for the RSSB/1 exemplaire pour la RSSB        

                                                                            1 copy for the RSSB Branch/1 exemplaire pour l’agence de RSSB
                                                                                                     1 copy for the Labor inspector/ 1 exemplaire pour l’inspecteur du 
                                                                                                                    travail
	Affiliation no./No. d’affiliation


	  M1                               

  OCCUPATIONAL DISEASE DECLARATION            
DECLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE
              
	

	
	Reserved for  RSSB/ Cadre réservé  à la RSSB

	1. Name and address of the employer 
   Nom, prénom et adresse de l’employeur ou raison sociale


	

	2. Full name and position of the person declaring the disease  
   Nom, prénom et qualité du déclarant
	

	3. Full name and address of the victim
    Nom, prénom  et adresse de la victime

	

	 4. ID. number       
     No. de la carte d’identité                                                                                          
	5. Age/ Age                                                                      
	6. Father/Père
                                                           
	7. Mother/ mère


	8. Cell, District, Province of the victim
   Cellule, District, Province d’origine de la victime

	9. Occupation of the victim
    Fonction habituelle de la victime
	10. Hiring date

/ Date d’entrée en service


	11. Nature of the occupational disease/
      Nature de la maladie  professionnelle

	12. Date of first diagnosis 
       Date de la première constatation

	13. Victim’s service status  (to be filled by the employer or his/her representative)

      Etat de service de la victime (à remplir par  l’employeur ou à défaut par son préposé)


	NAME AND ADRESS OF PREVIOUS  EMPLOYERS  
NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS PRECEDENTS
	DURATION OF SERVICE
DUREE DES SERVICES
	PROFESSION

PROFESSION

	
	
	


14. FAMILY COMPOSITION OF THE VICTIME/ COMPOSITION FAMILIALE DE LA VICTIME

Spouse/ Epoux………………………………………………contact……………………………
Any other person of contact/ Autre persones de contact…………………………….
 Complete the continued overleaf/  Completer la suite au verso
Remuneration of the victim during the last three months preceding the one in                                          Victim affiliation number                                           which the disease was identified (to be filled by employer)                                                                    No d’affiliation de la victime  
Rémunération de la victime au cours des trois derniers mois
précédant celui au cours duquel la maladie est survenue (A remplir par l’employeur)
	1st month/1er mois

	 2nd month/2ème mois
	3rd month/3ème mois



Employer registration number 
No  Matricule de l’employeur
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I,…………………...............confirm that the information given in this declaration is true

Moi,…………………………certifie l’exactitude des  renseignements contenus dans la présente déclaration 

                                        Done at/ Fait à …………………on/ le ……………………20
                                       Signature and stamp of the employer/ Signature et cachet de l’employeur
(1) The law severely punishes false declarations (Decree-Lawof 22/08/1974, art.50)/La loi punit sévèrement les fausses déclarations(Decret-loi du 22/08/1974, art.50)
Plot 1003 Ubumwe Cell,  African Union Boulevard,  •   Kiyovu, Nyarugenge  •   P.O Box 250/6655, Kigali

                     Tel: +598400 Fax:+250 584445 •  E-mail: info@rssb.rw  •  web: www.rssb.rw

