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DEMANDE DE SAISINE 
DU CONSEIL MEDICAL DEPARTEMENTAL 
DE LA F.P.T. D’EURE-ET-LOIR
	IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITE  
	Nom de la collectivité : ………………………………………………………………..………………
Gestionnaire du dossier : ……………………………………………………………………..………………
N° téléphone : ………………….……………………Courriel : ………………………………………………


	AUTRE(S) COLLECTIVITE(S) EMPLOYEUR(S)

(Le cas échéant) 
	Collectivité : ……………………………………………………………….durée hebdo : ………….………..
Collectivité : ……………………………………………………………….durée hebdo : …………….……..
Collectivité : ……………………………………………………….………durée hebdo :  ………….……….

	NOM ET PRENOM DE L’AGENT 
	………………………………..…………..            ……………………………………………………
Le cas échéant : Nom de jeune fille………………………..……………………………………….



	ADRESSE D L’AGENT
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	TEL AGENT (portable de préférence)
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	STATUT 
	             FORMCHECKBOX 
   Stagiaire                          FORMCHECKBOX 
  Titulaire                   FORMCHECKBOX 
  Contractuel     
                      FORMCHECKBOX 
   CNRACL                                    FORMCHECKBOX 
  IRCANTEC             
Depuis le : ……………………….…….


	GRADE ACTUEL
	……………………………………………………………………………..……………………………...

	FONCTIONS
	…………………………………………………………………………………………………………….

	DUREE HEBDO DE TRAVAIL
	………………………Heures……………………Minutes

	NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN DU TRAVAIL 
	Nom : ……………………………………………… Adresse :   ………………………………………..

………………………………………………………Téléphone : ………………………………………


	Conseil Médical en formation restreinte


	Avis sur l’octroi d’un congé maladie
 FORMCHECKBOX 
 Congé de longue maladie (Stagiaire-Titulaire CNRACL)
                 FORMCHECKBOX 
 sur demande de l’agent      FORMCHECKBOX 
  fractionné   FORMCHECKBOX 
  d’office          

 FORMCHECKBOX 
 Congé de longue durée (Stagiaire-Titulaire CNRACL)   
 FORMCHECKBOX 
 sur demande de l’agent      FORMCHECKBOX 
  d’office        

 FORMCHECKBOX 
 Congé de grave maladie (Stagiaire, Titulaire et Contractuel IRCANTEC) 

 FORMCHECKBOX 
 sur demande de l’agent         
 FORMCHECKBOX 
 Congé pour infirmité de guerre

Tout renouvellement d’un congé maladie après épuisement des droits à rémunération à plein traitement
 FORMCHECKBOX 
 Congé de longue maladie             FORMCHECKBOX 
 Congé de longue durée                     FORMCHECKBOX 
 Congé de grave maladie 


Demande de reprise / réintégration 

A l’issue d’une période de CLM/CLD/CGM :
 FORMCHECKBOX 
 lorsque le fonctionnaire exerce des fonctions qui exigent des conditions de santé particulières (Stagiaire-Titulaire CNRACL)
 FORMCHECKBOX 
  en cas de CLM/CLD d'office (Stagiaire-Titulaire CNRACL)   
A expiration des droits à congés pour raison de santé

 FORMCHECKBOX 
 CMO           FORMCHECKBOX 
 CLM                    FORMCHECKBOX 
CLD                             FORMCHECKBOX 
CGM  
A l’issue d’une période d’une période de :

 FORMCHECKBOX 
 disponibilité d’office pour raison de santé                              FORMCHECKBOX 
 congé sans traitement

La disponibilité d’office pour raison des santé (suite à inaptitude temporaire ou définitive)
(Titulaire CNRACL et IRCANTEC)
Le congé sans traitement (suite à inaptitude temporaire ou définitive)
(Stagiaire CNRACL et IRCANTEC)

 FORMCHECKBOX 
 octroi              

 FORMCHECKBOX 
 renouvellement

 FORMCHECKBOX 
 L’inaptitude aux fonctions suite à l’altération de l'état de santé du fonctionnaire
 (Titulaire – Stagiaire CNRACL et IRCANTEC)
 FORMCHECKBOX 
 Le reclassement dans un autre emploi à la suite d'une altération de l'état de santé du fonctionnaire
Contestation d'un avis médical rendu par un médecin agréé
(Stagiaire CNRACL et IRCANTEC et Contractuel IRCANTEC)

 FORMCHECKBOX 
 L'admission des candidats aux emplois publics dont les fonctions exigent des conditions de santé particulières 

 FORMCHECKBOX 
 L'octroi, le renouvellement d'un congé pour raison de santé

 FORMCHECKBOX 
 La réintégration à l'issue d'un congé pour raison de santé

 FORMCHECKBOX 
 Le bénéfice d'un temps partiel pour raison thérapeutique 

 FORMCHECKBOX 
 L'examen médical (visite de contrôle) réalisé dans le cadre d’un congé :

                FORMCHECKBOX 
 Maladie ordinaire              FORMCHECKBOX 
 CLM/CLD/CGM                FORMCHECKBOX 
 CITIS                    


	Conseil Médical en formation plénière




	Accident de service/trajet et maladie professionnelle/contractée en service
(Stagiaire-Titulaire CNRACL)   
 FORMCHECKBOX 
 L’imputabilité au service d’un accident ou d’un accident de trajet uniquement dans le cas où la collectivité ne souhaite pas reconnaître l’imputabilité au service d’un accident (faute personnelle, circonstances particulières, …)
 FORMCHECKBOX 
 La reconnaissance d’une maladie professionnelle ou d’origine professionnelle dans le cas où la collectivité ne souhaite pas reconnaître l’imputabilité au service d’une maladie (conditions des tableaux non remplies ou maladie ne figurant pas au tableau des maladies professionnelles)
 FORMCHECKBOX 
 L’imputabilité au service d’une rechute d’un accident de service ou d’une maladie professionnelle 
 FORMCHECKBOX 
 L’imputabilité des blessures ou maladies contractées soit en accomplissant un acte de dévouement dans un intérêt public, soit en exposant ses jours pour sauver la vie d’une ou plusieurs personnes
Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI) (Titulaire CNRACL)   
 FORMCHECKBOX 
 L’attribution d’une Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI)

 FORMCHECKBOX 
 La révision de l’Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI) 

 FORMCHECKBOX 
 Quinquennale     FORMCHECKBOX 
 sur demande     FORMCHECKBOX 
 Nouvel accident 
   FORMCHECKBOX 
 radiation des cadres
 FORMCHECKBOX 
 L’inaptitude définitive aux fonctions (après avis de la formation restreinte) 

(Titulaire – Stagiaire CNRACL)   

 FORMCHECKBOX 
 La Retraite pour Invalidité (Titulaire CNRACL)   

 FORMCHECKBOX 
 Autre motif …………………………………………………………………………………………………….


	
	……………………………………………………………..

	OBSERVATIONS :  signalement de toute fin de droits ou de toute situation particulière ………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….




Fait le …………………………..




Le Maire, le Président 


Nom, Prénom

A…………………………………
Signature et cachet de la collectivité

DEMANDE COMPLETEE A TELECHARGER DANS LE LOGICIEL AGIRHE  
Transmettre les pièces médicales sous pli confidentiel à l’adresse :
SECRETARIAT DU CONSEIL MEDICAL
Centre de Gestion de la F.P.T.


Maison des Communes
9 Rue Jean Perrin 

28600 LUISANT


Courriel : conseil.medical@cdg28.fr
� HYPERLINK "https://www.cdg28.fr/" ���








Mise à jour du 01/07/2022  


