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COMECLIVITE & vttt bbb bbb
AQIESSE & et b bbb

PErsonNe ChargBe U AOSSIEN & ...iiiiiiiieeeiiieee ettt e eetee e eetre e e e et te e e e et aeeeeebteeeesbaseeseasaseeesseseeesssaaeessteeesanstenesanses

(00 TU] o o =] PSR TEIEPhONE & e
AGENT
0 Madame NOM d'USBEE & ceveetieeiieeie ettt et e re e e te e st e s st eeabe e be e reeas
0 Monsieur Nom de Jeune fille : ....ocviereeeeeeeeece e e
PrNOM & .ot
Date de NAISSANCE :.c.ueiieiiiiieieeeeee et
Téléphone (obligatoire) : ....cccccovveeeecveeeennen. Courriel (0bligatoire) 1 ....coevcieeeeecieee e
AOIESSE & ettt etee ettt e sttt e sttt e st e e e bt e e st e e e bt e e s bt e e b et e sa b e e s b e e e hee e e beeeehbeesaEee e b et e eabee e beeehbe e s bee e hteeaareesbeeenareenn
N° Sécurité Sociale @ ......ccevrviieiiiiiieeieeseeeieee N® CNRACL : eeeeiiieeeieee e
Situation administrative :
Catégorie : OA OB 0Oc SEIVICE & weiereeeeeeeeecreeeteeeteeeeeereeeveete e teesteeereeeneeennes
Grade I ettt Filiere @ o
Statut actuel : O stagiaire : ..../..../ ....... O titulaire : .../ .../ ....... O non titulaire : ..../....[.......
Temps de travail : O temps complet 0 temps non complet : ........ /35¢™ [ temps partiel : ........ %
Régime de 'agent: [ IRCANTEC 0 CNRACL

Date d’entrée dans la fonction publique territoriale @ ..........oooueiii it

Date d’entrée dans 1a COIRCTIVITE : .....cooviiiiiiiiieee e,

Agent Multi-collECtiVItE, Si OUI, PrECISEI & oot e et e e e tte e e et ae e e e e be e e e esabee e s esareeeeennnenas
MEDECIN DU TRAVAIL MEDECIN TRAITANT
[ la collectivité n’a pas de médecin du travail
OFBANISIME © .o eeee e ree e seesers s Nom du MEdECin : .c.coveeeceie e
[\\F0 Y0 0 10 LU 0 01=1o L= ol 1 o NAur U U [ P PURUN
AGIESSE .ottt AreSSe & vttt
TEIEPNONE & oo TEIEPhONE : ..ttt st ssssssisese

HISTORIQUE DES CONGES DE MALADIE DE L’AGENT (sur relevé a part si besoin)

....................................................................... o L1 I UUUUY- | U E USRS
....................................................................... o ¥ Y- | | RSSO
....................................................................... o ¥ Y- | | RSSO
....................................................................... o ¥ Y- | | RSSO

(Type de congé)



OBJET DE LA SAISINE - FORMATION RESTREINTE

[ Congé de Longue Maladie (CLM) : O d’office [ pour soins médicaux périodiques

[J Octroi, a compter du : ...coeeveereeveveeireeireenene, [0 Renouvellement, a compter du : ....ccceveeveereeereennens
[ Congé de Longue Durée (CLD) : [0 d’office [ pour soins médicaux périodiques

[ Octroi, a compter du i ...cceeeeeeevreeecreeereeereenne, [J Renouvellement, a compter du : ....ccoceevveveenreennens
[ Congé de Grave Maladie (CGM) : O d’office O pour soins médicaux périodiques

[ Octroi, a compter du @ ....cceeeveevreeecieeeieeereenne, [ Renouvellement, a compterdu : .....cccovveeeveeeveeennenn.

[0 Disponibilité d’Office (DO) pour raison de santé :

[0 Octroi, a compter du @ ...oceeeveeereeeeieneeie s [ Renouvellement, a compter du & ....ooceeeeeeeecceienenne
[ Changement d’affectation (lié a I’état de santé — lorsque cet état a rendu nécessaire I'octroi d’'un congé de maladie)
[ Reclassement professionnel pour inaptitude physique

[ Réintégration a : [ temps plein [0 Temps Partiel pour raison Thérapeutique
[ a I'expiration des droits a CMO (de 12 mois d’arréts consécutifs), a compter du : ......cccceeevvvevieenveecnreennen.
[ a I'expiration des droits @ CLIMI, @ COMPLEI AU & ..eccueiecieieieeeieeecieeecieeecteeeetreesteeeeteeestveeeteeesaaeessseesaseensseessseensnas
[ a I'expiration des droits @ CLD, @ COMPLEN AU : .ueieiueieeiiieiieeiie ettt et estee et e streeetreesaaeeeareestaeentreesaseensnas
[ a I'expiration des droits @ CGIM, @ COMPLEE AU :© ..ocueeeeriieiieeeiee e eeieeecteeeieeeeee et e e streeetreesareesareesaseenabeesaseennes

[ a I'issue d’une période ou a I'expiration des droits a DO pour raison de santé, a compter du : ...................
[ Retraite pour invalidité (suspicion d’inaptitude définitive et permanente a I'exercice de toutes fonctions)

[ Contestation d‘un avis médical rendu par un médecin agréé lors de :
[ I'admission des candidats aux emplois publics dont les fonctions exigent des conditions de santé particulieres
[ I'octroi/le renouvellement/la réintégration d’un congé pour raison de santé
[ le bénéfice d’un Temps Partiel pour raison Thérapeutique
[ I'examen médical - visite de contréle réalisée dans le cadre d’un congé pour raison de santé :

O cMmo O cLM/CLD/CGM O s

[0 Congé pour infirmité de guerre

o 11 A= TSR Cachet et signature :



OBJET DE LA SAISINE - FORMATION PLENIERE

[0 Accident de SEIVICE (AS), SUFVENU I8  ..c.vieeiieeeiieeiteeete ettt et eteeete et e eeteeaeeaesteesaeesbeebeeaseeaseetseeteeabeenteenseeasesseesteesseeseensesnrenes
O Imputabilité

[ RECIULE, SUNVENUE 18 7 ottt ettt et e et e e ettt e s e et e e s eraee e e e tetesasaeeeesanateeeasatesasseeeesanaeeseateeesaasseeesaneeeessaraeesaanes

[ Prise en charge des arréts de travail, du : .....cccceeeveevieecie e, AUt

[ Prise en charge des SOINS, dU : .cccceeerierienerenereecee e AU ittt

[ Prise en charge des frais médicaux, du : ......ccccceeeveerieeniieenieecre e, F= 1T

Yo Y=Y el (= S o0 [ = d o 1= o 4 =1 SR

[ Accident de trajet (AT), SUIVENU I & ..uviiueiiiieeieeitee et e st e st e sttt e e teesbeeebeesabeesbeesabaeeaseesataeenseesatesanseesabasenseesatasesessnbesenseeants

O Imputabilité

[ RECIULE, SUMNVENUE 18 & ..ottt et e ettt e et e e et e e e e st eeeeaae e e s sbaeeeeasteeesesseeessnbeeeseasteeeesnseeessseeessanseeesannes
[ Prise en charge des arréts de travail, du @ ....cccceceverevencneeenne. au
[ Prise en charge des soins, du & ..cccooeveveeineeieieree s au
[ Prise en charge des frais médicaux, du : .......cccceevvveeviieenieenieecre e, au
Préciser : (€X. : CUIE therMAlE) ..icuii ettt e e e e te e st e e et e e sabeeesbeesabeessseeesbeeenseesnseaesseesnseasnseesn
[ Maladie professionnelle (MP), constatée MEdICalemMENT 1€ & ...... cueiiiiieiie ettt eebe e e be e e beeeebaeeeree e
[ Inscrite au tableau des MP, n°.............. , mais toutes les conditions ne sont pas remplies

[J Hors tableau (contractée en service)
O Imputabilité

[ Yol UL TR U1 Y=L LU (=N (<IN

[ Prise en charge des arréts de travail, du @ ....ccoovvevveereennne. AU ettt s

[ Prise en charge des soins, du : ....cccevevvevieierienene e AU ettt eanaeas

[ Prise en charge des frais médicaux, du : ......ccceevvveeeerevreeenen. AU et et araeas

Préciser : (eX. : CUre thermMale) ....cccii ettt et e e ae e s te e et e e sateeeabeesabaesareean

[ Fixation du taux d’IPP que la maladie est susceptible d’entrainer, si hors tableau.........ccccceeevveiveecnnen.

[0 Accident de service d’un Sapeur Pompier VoloNtaire, SUMVENU € & .....ocuevviriererireeeieieeiesie st sie st sseseesse e eneeneenees

O Imputabilité
[ Evaluation des infirmités dans le cadre du RISP (consolidation / taux d’IPP / taux d’IPP préexistant)

O 1% concession [ Révision triennale [ Révision sur demande de I'agent

[ Allocation Temporaire d'Invalidité (ATI) : consolidation / taux d’IPP / taux d’IPP préexistant / soins post-consolidation

O 1% concession [ Révision quinquennale [ Révision sur demande de I'agent
[ Révision nouvel événement (AS/AT/MP) [ Révision radiation des cadres

[ Congé pour blessures ou maladies contractées ou aggravées en accomplissant un acte de dévouement dans un intérét
public ou en exposant ses jours pour sauver la vie d’une ou plusieurs personnes

[ Inaptitude définitive et absolue d’un stagiaire, suite a congé imputable au service

[J Retraite pour invalidité :

[ suite a congés imputables au service (CITIS)

[ suite a congés pour blessures ou maladies contractées ou aggravées en accomplissant un acte de dévouement
dans un intérét public ou en exposant ses jours pour sauver la vie d’une ou plusieurs personnes

O pour conjoint invalide

Fait @ e e Cachet et signature :



