A adresser à l’employeur avant la fin du congé en cours 
( Demande de reprise après CGM (agent IRCANTEC)

( Demande de renouvellement CGM (agent IRCANTEC)

Les documents médicaux doivent être joints sous pli confidentiel.
Partie à remplir par l’agent
Je soussigné(e),

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


Adresse :


Fonctions :


Employeur : 


Actuellement en Congé de Grave Maladie 

Depuis le ……………………… jusqu’au ……………….
( Demande la reprise de mes fonctions à la fin du congé précité (voir certificat médical ci-dessous) :
( A temps plein OU ( A temps partiel thérapeutique à ………% (50%, 60%, 70%, 80% ou 90%), selon les modalités suivantes : ………………………………………………………………………… 

( Demande le renouvellement du congé précité pour ……….. mois (dans la limite de 6 mois).

(voir arrêt de travail ci-joint)

A………………………………., le………………………………..
Signature

Partie à remplir par le médecin traitant uniquement dans le cadre d’une reprise
(En cas de demande de renouvellement du congé, délivrer un arrêt de travail)

Je soussigné(e), Docteur

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

Autorise la reprise de ses fonctions à l’issue du congé de longue maladie ou de longue durée : 
( A temps plein 


( A temps partiel thérapeutique à :  ( 50% ( 60% ( 70%  ( 80% ( 90%    
Pour une durée de : ………………………. mois (dans la limite de 12 mois).
Justification du temps partiel thérapeutique : L’exercice des fonctions à temps partiel permet :
( Soit le maintien ou le retour à l'emploi de l'intéressé(e) et est reconnu comme étant de nature à favoriser l'amélioration de son état de santé ;
( Soit à l'intéressé(e) de bénéficier d'une rééducation ou d'une réadaptation professionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé.
Observations :……………………………………………………………………………………………………………

A …………………………….. , le ……………………………


Le Docteur …………………………………………..


Signature + cachet
MAJ 23/10/2026


