BORDEREAU DE SAISINE DU CONSEIL MEDICAL

(formations restreinte et pléniére)

A remplir par I’employeur et a adresser a :
Conseil médical

Centre de Gestion de FPT

29 Bld Anatole France — CS 40322

90006 BELFORT CEDEX

Identification de la collectivité
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AGIESSE © eieieceeeriic ettt s srete e saeaeessssaseesssnsneseesessnsans sessssansassssnsss snessssnsass sassssasssesssssstanessssnsensssssnansessssnanesnsssnsnsane

TEIEPRNONE : ... e cnecennee e eenseesneeenseesseeennnes
Mall 2 e s e s s snesenassnas

Autre(s) employeur(s) : préciser le temps de travail hebdomadaire et la nature des fonctions :

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Informations concernant |'agent
[:] Mme [:] M.

NOM A'USAZE / PrENOIM : ....cuueeeeereecee e raenteesasceesesasaessesesasssesesassessssesassesssasss et sasasesessesass srssasssssenssases ssesassessenasaesesassas
Nom patronymique (NOM de NAISSANCE) : ...cccevercererrerierseserssessessessnssessssssesessssssssessssssssessessessessessessessssssssessssasassans

Date de NAISSANCE : ....ccccevvercenrccnnnennnsnesnrnsssnesseesssnsssnesans

AAIESSE : ..ueeiieerecereietiiseeit e seesseessstesaeessstsssesssnsssnsassssssnssenasssnssenasssnssss anssnsssasssns sonessssssse sesses ssesenasssns sessnesnsasnnssansssnnsssnans
Nom du MEdecin de PréVENTION : ......cccceeceereecrireccetrre e sessesseeesasssesessassasessesssssssesnsssssssesnessssssessnssassrsesnasssnaseesnssns

NOM dU MEAECIN tFAITANT : ...coceeirecctiriiierrcsetesseeescssesssssseessssessssssssssasesssssssssasssssssssssssssssssssssasssssass sesssesssasessnssssssnssssnns



Téléphone domicile : .......rvceeceecerr e e s esaeenes

Téléphone portable : .......eveeccinrnecnennenrecrre s s s see s
IVIIL & ettt e s s e csssanss s sassassssssnssnass sassnssasssnasnnsssns e sns srsssnassnssans snssessreeennssene e nsseseresannsseneses nssssnasanssses
Qualité :  [JStagiaire .....ccocceeeereerecirirreeeeeeeereccccrsneeeeeeeeeeenns depuis le .....cucereveerneneererncennens

O Titulaire CNRACL ou [ Titulaire IRCANTEC ...... depuis 1@ ....eeveereerereeeeeeccenenen

O Contractuel ....cccceeeveiiiiiiiiiiiiiniiininirineneeeeeneeeeens depuis le .....euevereeeerereneerererienens

Catégorie : [:] A [:] B [:] C

SBIVICE © ceerecenreiereeieeeesrereeseesecssesssnsasesssssssasesssssasssssasssssnsessssssssssss ssasesssasssssanesssssesssnsssssasssssnsssssanesssanesssanessnnsesssnnssss
Fonctions actuelles eXercées Par PAgeNt | ... ieiceirercsccceecer e cseessee s sassesssessssessnssaessesssassasssessns seeassassassnes
Date d’entrée dans la collectiVité : .........ccvvmrveecercrrerceerne s s ereeseen e s

Statut : [:] Titulaire/stagiaire CNRACL [:] Titulaire/stagiaire CNRACL [:] Non titulaire

Temps de travail : [:] Temps complet [:] Temps non complet [:] Temps partiel : ............ %



Objet de la saisine du conseil médical

|:| Octroi de la premiére période du CLM/CLD/CGM
[ ] Prolongation du CLM/CLD/CGM a I'épuisement des droits a plein traitement
[ ] Réintégration a I'expiration des droits au CLM/CLD/CGM

[ ] Réintégration a I'expiration d’une période du CLM/CLD accordée d’office (ou au fonctionnaire soumis
aux conditions de santé particuliere)

[ ] Octroi, prolongation et réintégration suite a la disponibilité d’office
[ ] Reclassement

[ ] Contestation de I'avis du médecin agréé en date du ...........ccoveeeeeeeveeeeeresseeerersnnnns dans le cadre de I'octroi
et renouvellement des congés de maladie

[ ] Contestation de I'avis du médecin agréé en date du..........ccoeeececeeeeeeeceereeescsereenenn. dans le cadre de gestion
du temps partiel thérapeutique

[ ] Contestation de I'avis du médecin agréé en date du ........coo.eveveveeerveveeeeeeeesereseenne dans le cadre du
contréle du CMO/CLM/CLD

[ ] Contestation de I'avis du médecin agréé en date du ..........ccooeoeeveveveeresveeresrcesernnnn. relative a la prise en
charge des arréts et soins imputables au service (CITIS)



[ ] Imputabilité au service d’un accident de service/accident de trajet en date dU..........ooveeeeeeeeeererrrreereeesnens

[ ] Imputabilité au service d’une maladie en date du .......cco..coevveemeveerrsveeererenreennes

|:| Imputabilité de la rechute a I'accident/maladie en date du ..........ccccveeeeceeieeecececceeeee e reconnu(e)
imputable

[ ] Retraite pour invalidité

[ ] Allocation temporaire d’invalidité — ATI (octroi, révisions, contestations du taux proposé par un médecin
agréé dans I'exXpertise AU ... ceeeeevreeierieeeeereese e e eereenes )

[ ] AULIES oo (a préciser en référence a I'art 5 et 5-1 du décret 87-602 du
30/07/1987)



Relevé des conges déja obtenus pour raison de santé

TYPE DE CONGES

DATES

MALADIE ORDINAIRE

(sur les 12 derniers mois)

CONGES DE LONGUE MALADIE

(Congé grave maladie si I'agent reléve du régime
général)

CONGE DE LONGUE DUREE

(sur 'ensemble de la carriére)

DISPONIBILITE D’OFFICE

CONGE ACCIDENT DE SERVICE/ TRAJET/ MALADIE
PROFESSIONNELLE (CITIS)

TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

(sur 'ensemble de la carriére)




