A adresser à la collectivité
Demande d’octroi d’un CLM (agent CNRACL)

Partie à remplir par le fonctionnaire
Je soussigné(e),

Nom : ………………………………………………………….. Prénom :


Adresse :


Fonctions :


Employeur : 


Actuellement en congé de maladie ordinaire
Depuis le …………………………… jusqu’au ……………………………………….

Demande l’octroi d’un congé de longue maladie pour ……….. mois.
A………………………………., le………………………………..

Signature

Partie à remplir par le médecin traitant
Je soussigné(e), Docteur

Certifie que l’état de santé de :
Nom : …………………………………………………Prénom……………………………………….

Justifie l’octroi d’un congé de longue maladie (conformément à l’arrêté du 14/03/1986)
A compter du (date initiale de l’arrêt en cours) : …………………………….

Pour une durée de :  
……………………….mois    
(L’octroi du CLM est accordé après avis du conseil médical départemental - durée totale du CLM : 3 ans).
Observations :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

A …………………………….. , le ……………………………


Le Docteur …………………………………………..


Signature + cachet

Les documents médicaux doivent être joints sous pli confidentiel.
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