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SAISINE DU COMITÉ MÉDICAL

DES AGENTS DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE

DU DEPARTEMENT DE L’INDRE AFFILIÉS AU CENTRE DE GESTION

Employeur : _______________________________________________________________________________

Adresse : __________________________________________________________________________________

Personne chargée du dossier : __________________________________________________________________

( ______________________________________          ( __________________________________________

Mail : ____________________________________________________

Identification Agent

Nom : _________________________________ Nom de jeune fille :__________________________________

Prénom : _______________________________ Date de naissance : __________________________________

Adresse personnelle : ________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

( _________________________________   N° Sécurité Sociale : ___________________________________

Grade : ____________________________________ Date d’entrée dans la collectivité : ___________________

Fonction : ________________________________________________________________________________

Date de nomination en qualité de non titulaire :____________________

Catégorie : ( A ( B ( C

Date de nomination en qualité de stagiaire : _______________________

 Agent  ( Stagiaire ( Titulaire

Date de nomination en qualité de titulaire : _______________________

 
( Non titulaire

L’agent est en arrêt de travail depuis le : __________________________

Durée travail :    (  Temps complet    -  (  Temps partiel …....%    -  (  Temps non complet ……….h/semaine

Autres Collectivités, à préciser : ________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

MÉDECIN DE PRÉVENTION
MÉDECIN TRAITANT

Service et nom du médecin :_____________________

___________________________________________

Adresse : ___________________________________

___________________________________________

( : _______________________________________
Nom du médecin : ____________________________

___________________________________________

Adresse : ___________________________________

___________________________________________

( : _______________________________________

DIFFÉRENTS CAS DE SAISINE
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La demande de renouvellement doit être faite au moins 2 mois avant l’expiration du congé déjà attribué.

1 – FONCTIONNAIRES AFFILIÉS AU REGIME SPECIAL (cocher la/les case(s) correspondante(s))

 FORMCASECOCHER 
 CONGÉ DE MALADIE ORDINAIRE au-delà des six premiers mois, soit à compter du : …………………

 FORMCASECOCHER 
 CONGÉ DE LONGUE MALADIE (CLM)

□ Octroi




A compter du : ………………….……………..…...


□ Renouvellement


             A compter du : ………………….………………….

 FORMCASECOCHER 
 CONGÉ DE LONGUE DURÉE (CLD)

□ Octroi




A compter du : ………………….………………..…


□ Renouvellement



A compter du : ………………….…………………..

Si dernière période possible de CLM ou CLD, cocher également la partie « réintégration » afin que le comité médical se prononce également sur « la présomption d’aptitude du fonctionnaire à reprendre ses fonctions »
 FORMCASECOCHER 
 TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE                             


□ Octroi




A compter du : …………………………..………….


□ Renouvellement



A compter du : ………………….……………….….

 FORMCASECOCHER 
 DISPONIBILITÉ D’OFFICE pour raison de santé


□ Octroi




A compter du : ………………….…………………..


□ Renouvellement



A compter du : ………………….…………………..

RÉINTÉGRATION (aptitude ou inaptitude physique totale et définitive)

 FORMCASECOCHER 
 Après 12 mois consécutifs de congé de maladie ordinaire        A compter du : ……………………..……

 FORMCASECOCHER 
 A l’issue d’un congé de longue maladie                   
      A compter du : …….…………………….

 FORMCASECOCHER 
 A l’issue d’un congé de longue durée            
                   A compter du : ………………….……….

 FORMCASECOCHER 
 A l’issue d’une disponibilité                                                      A compter du : …………………………..

 FORMCASECOCHER 
 AMÉNAGEMENT DES CONDITIONS DE TRAVAIL après CLM, CLD ou disponibilité


 FORMCASECOCHER 
 RECLASSEMENT POUR INAPTITUDE PHYSIQUE            A compter du : ………………….……


□ Inaptitude aux fonctions





□ Aptitude à d’autres fonctions



 FORMCASECOCHER 
 RETRAITE POUR INVALIDITÉ en procédure simplifiée : si durée des services = ou >à 110

    trimestres et ne se rapportant pas à un accident de service ou une maladie professionnelle

 FORMCASECOCHER 
 CONTESTATIONS suite à la décision d’un médecin agréé



2 – FONCTIONNAIRES AFFILIÉS AU RÉGIME GÉNÉRAL 



 FORMCASECOCHER 
 CONGÉ DE MALADIE ORDINAIRE au-delà des six premiers mois, soit à compter du : ………………

 FORMCASECOCHER 
 CONGÉ DE GRAVE MALADIE 

□ Octroi




                A compter du : ………………….….……..


□ Renouvellement



                A compter du : ………………….………...

Si dernière période possible de congé de grave maladie, cocher également la partie « réintégration » afin que le comité médical se prononce également sur « la présomption d’aptitude du fonctionnaire à reprendre ses fonctions »
 FORMCASECOCHER 
 REPRISE D’ACTIVITÉ PARTIELLE POUR MOTIF THÉRAPEUTIQUE 


□ Octroi




                 A compter du : ………….……….………..


□ Renouvellement



                 A compter du : ..……………….………….

(Joindre l’accord du médecin-conseil de la CPAM)

 FORMCASECOCHER 
 DISPONIBILITÉ D’OFFICE à l’expiration des droits statutaires à congé de maladie


□ Octroi




                A compter du : …………………..………...


□ Renouvellement



                A compter du : ...……………….………….

RÉINTEGRATION (aptitude ou inaptitude physique totale et définitive)

 FORMCASECOCHER 
 Après 12 mois consécutifs de congé de maladie ordinaire          A compter du : ……….………..………..

 FORMCASECOCHER 
 A l’issue d’un congé de grave maladie


         A compter du : ………………..…………

 FORMCASECOCHER 
 AMÉNAGEMENT DES CONDITIONS DE TRAVAIL après CGM ou disponibilité


 FORMCASECOCHER 
 RECLASSEMENT POUR INAPTITUDE PHYSIQUE         A compter du : ………………….………


□ Inaptitude aux fonctions





□ Aptitude à d’autres fonctions





3 – AGENTS NON TITULAIRES

 FORMCASECOCHER 
 CONGÉ DE GRAVE MALADIE

□ Octroi




       A compter du : ……………………….………..


□ Renouvellement



       A compter du : ……………….…….………….

RÉINTEGRATION :

 FORMCASECOCHER 
 A l’issue d’un congé de grave maladie                          A compter du : ……...………………..……….

 FORMCASECOCHER 
 ACCÈS AUX EMPLOIS PUBLICS en cas de contestation de la décision du médecin agréé lors d’une visite d’aptitude



RELEVÉ DES CONGÉS POUR RAISON DE SANTÉ DÉJA OBTENUS

TYPE DE CONGÉS
DATES

Congés de maladie ordinaire obtenus 

(période de congé déjà obtenue sur les douze derniers mois)


Congés de longue maladie obtenus




Congés de longue durée obtenus




Temps partiel pour raison thérapeutique obtenus




Disponibilité d’office pour maladie obtenue




Congés de grave maladie obtenus




Au terme de la première année de congé de longue maladie, et lorsque la pathologie ouvre droit au congé de longue durée, l’agent peut demander à être placé en congé longue durée ou être maintenu en congé longue maladie.

L’agent a opté pour : 

□ un congé longue durée




□ une prolongation du congé longue maladie
Questions précises sur lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis :

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________


Fait à ___________________________________________  le ___________________________

Cachet et signature :

Secrétariat du Comité Médical :

Centre de Gestion de la FPT de l’Indre

21 rue Bourdillon 36000 CHATEAUROUX

Mail : v.torres@cdg36.fr
( : 02.54.34.14.58

Permanence téléphonique :

Lundi, mardi, jeudi et vendredi de 14h à 16h

Mise à jour : mai 2013


