Modèle de courrier à adresser à l’agent pour rendez-vous médecin agréé 

dans le cadre d’une demande de temps partiel thérapeutique
NOM – Prénom
Adresse


A ……………….………,








Le ……………………..

Objet :
Demande de temps partiel thérapeutique 

ou Demande de renouvellement d’un temps partiel thérapeutique
Madame ou Monsieur,
(Vous souhaitez exercer vos fonctions dans le cadre d’un temps partiel thérapeutique conformément au certificat de votre médecin traitant.
Ou 

( Vous avez repris vos fonctions en temps partiel thérapeutique le…………….. et souhaitez renouveler cette période à compter du ……………………. conformément au certificat de votre médecin traitant.

Vous avez déjà bénéficié de 3 mois de temps partiel thérapeutique du ……. au …….. 

Aussi, la législation prévoit que le renouvellement d’un temps partiel thérapeutique au-delà de 3 mois soit soumis à l’avis favorable d’un médecin agréé.

Aussi, je vous prie de bien vouloir vous présenter le ……………………………. à ……………….heures chez :

Le Docteur…………………………..


Adresse :………………………………………………………………………………..


Téléphone :…………………………………………………………………………….
Cet examen ainsi que les frais éventuels de transport sont à la charge de notre collectivité. Je précise que le médecin nous adressera directement sa note d’honoraires avec son rapport.
Lors de la consultation, vous voudrez bien vous munir de tous documents susceptibles d’intéresser le médecin agréé : radiographies, résultats d’examen, prescriptions etc.

Dans le cas où vous ne pourriez pas vous présenter au rendez-vous fixé, avec un motif valable, je vous remercie de nous en informer dès réception de ce courrier.

Je vous prie de croire, Madame ou Monsieur, en l’assurance de ma considération distinguée.

L’autorité territoriale,








Nom, prénom, qualité, signature
MAJ 15/11/2021

