Avis du médecin agréé
Congé de maladie d’office (CLM/CLD/CGM)

Je soussigné(e),
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Madame/Monsieur
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Et émet "avis suivant :

Motif de l'avis :
L'octroi ou le renouvellement du congé de maladie d’office (Congé de Longue Maladie d’office,
Congé de Longue Durée d’office, Congé de Grave Maladie d’office) est-il justifié ?

Merci de bien vouloir joindre OBLIGATOIREMENT un rapport médical détaillé
SOUS PLI CONFIDENTIEL.

0 FAVORABLE

Type de congé : [ CLM d’office 1 CLD d’office 1 CGM d’office
Durée : O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6 mois
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