BORDEREAU DE SAISINE DU CONSEIL MEDICAL
(Formations restreinte et pléniere)

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

COIECTIVITE & aauuerereieneeiriiierieesissseeeesesssssneessssssssesssessssssesssssssnssssssssssass sessssasessssssssesssssssssassssssssasessssssnsesesssnsassssssssneasssne

[ PO 1) | | [ SRS OSROPPRPPRP RNt
TEIEPNONE : ...ttt st sreeresnens
1Y 11 IO R TP RPN

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

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

Informations concernant l'agent
e @w

NOM A'USAZE / PrENOIM : ..cevueereeeeeereeseerearsessssesasssssesessessessssssesssssssssssasssesessssssesssassss sesasssss sasssssessessssass sassnssenssasesesesas
Nom patronymique (NOM de NAISSANCE) : ...cccevercererrerierseserssessessessnssessssssesessssssssessssssssessessessessessessessssssssessssasassans

Date de NAISSANCE : .....cevvvereeerrerrreeeereeresseresssneesssnees

Nom du MEdecin de PréVENTION : ......cccceeceereecrireccetrre e sessesseeesasssesessassasessesssssssesnsssssssesnessssssessnssassrsesnasssnaseesnssns

NOM dU MEAECIN TFAITANT © ..cceeeerceirecieresetrsseeressrersssseeesssasesssaesssaessssasssssasssssnssssnasssrnnesssnasssssnss senassssnasessnnsssnnssssnns



Téléphone domicile : .......reeceeeerr e e eeeraanees

Téléphone portable : .......eveeccinrnecnennenrecrre s s s see s
IVIIL & ettt sns s s sens s nss sessnssasssssnassanssassns sesasnasnnsssnsses sesssesenaannss e nsaasses aannssans e st ans sesesnnssasssns nssesannnasses
Qualité :  [JStagiaire .....ccccceeeereeeecirisreeeeeeeereecccrineeeeeeeeeeens depuis le .........cceeueecnee

O Titulaire CNRACL ou [ Titulaire IRCANTEC ...... depuis le .......cccceuereurnnnee

O Contractuel ....cccceeeveiiiiiiiiiiiiiniiininirineneeeeeneeeeens depuis le .......cceeeeunnee

Catégorie : - A - B . C

SBIVICE © coceericeneecsenieieeeeseenesssenesssesesssasesssnsssssasssssssesssesessnasesssasessssss ssnasssssasssssnsessnnsssssassssnassssnnsssssanessnnnessnnssssnassssnans sen
Fonctions actuelles eXercées Par PAgENT | ... ieeceiiereecceccs e csnnsssecessassesssesssssessessaessessnassssssessns sreansassassses
Date d’entrée dans la collectiVité : .........ccvvmrveeveecrrerceerrc s se s e s

Statut : . Titulaire/stagiaire CNRACL - Titulaire/stagiaire IRCANTEC -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 plain 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 ............ dans le cadre de I'octroi et renouvellement
des congés de maladie

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

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



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

[ ] Imputabilité de la rechute a I'accident/maladie en date du ............... reconnus imputables

[ ] Retraite pour invalidité

[ ] Allocation temporaire d’invalidité — AT (octroi, révisions, contestations du taux proposé par un médecin
agréé dans I'expertise du .................. )

[ ] 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)




