A adresser a ’employeur

Demande de temps partiel thérapeutique

O Premiere demande O Renouvellement

Partie a remplir par le fonctionnaire

Je soussigné(e),

NOM Prénom ...
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Demande un temps partiel thérapeutique a .............. % (50%, 60%, 70%, 80% ou 90%)

Acompterdu: ....cccooeiiiiiiiir e Pouruneduréede :......ccocevviiiiiiiiiiiicinnnnnne,

Selon les modalités suivantes (préciser les périodes travaillées et non travaillées) -

Signature

Partie a remplir par le médecin

JE SOUSSIGNE(E), DOCLEU ... s e e s e e e e e s s s s e e e e e e ma s s s s s s e e e s s nmnasssssseneeennnnnssnnnns

Certifie que I'état de santé de :

NOM & e Prénom........cccoiiiiiiiiiiiiiirn e
Nécessite un temps partiel thérapeutique a ................ % (50%, 60%, 70%, 80% ou 90%)
Acompterdu: ......coceiiiiiiiiiiiiinees

Pouruneduréede: ...........ocvuvnven mois (dans la limite d’'une durée totale de 12 mois)

Selon les modalités suivantes : (journées ou demi-journées non travaillées ou réduction journaliére de la
AUIPEE AE TrAVaIl)....... .o e e ettt

Le temps partiel thérapeutique permet :

[ le maintien ou le retour dans I'emploi de l'intéressé et est reconnu comme étant de nature
a favoriser 'amélioration de son état de santé

ou
O a I'intéressé de bénéficier d’'une rééducation ou d’une réadaptation professionnelle pour
retrouver un emploi compatible avec son état de santé.
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Le DOCteur ...,
Signature + cachet

03.08.2026



