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Conseil Médical Formation Restreinte


Fiche de Renseignements
(A remplir par l’autorité territoriale)

IDENTITE DE LA COLLECTIVITE

Collectivité :………………………………………………………………………………………………….
Adresse :……………………………………………………………………………………………………...
Code Postal :………………………………………… Ville :……………………………………………….

Personne chargée du suivi de dossier :……………………………………………………………………….
Téléphone :…………………………………………..  Mail :……………………………………………….
Nom du médecin du travail:…………………………………………………………………………….

IDENTITE DE L’AGENT

Nom de Naissance :…………………………………………………………………………………………
Nom Marital :………………………………………………………………………………………………..
Prénom :…………………………………………………………………………………………………….
Date de Naissance:…………………………………… Lieu :………………………………………………

Adresse :…………………………………………………………………………………………………….
Code Postal :………………………………………… Ville :……………………………………………….
Téléphone :…………………………………………………………………………………………………..
Mail :…………………………………………………………………………………………
Grade :………………………………………………………………………………………………………..

Autre collectivité employeur : ……………………………………………………………………………
Qualité : □  Titulaire CNRACL      □ Titulaire IRCANTEC   □ Stagiaire        □ Non Titulaire


Date d’entrée dans la collectivité:……………………………………………………………………………
Date de titularisation :………………………………………………………………………………………..
□ Temps complet      □ Temps non complet :……….heures      □ Temps partiel :……….%

Le conseil médical formation restreinte ( ou avant le 14 mars 2022, le Comité Médical) a-t-il déjà été saisi pour cet agent :  □ Non      □ Oui. Date de la dernière séance :……….
Signature de l’autorité territoriale.

· Fonctionnaires affiliés au régime spécial (CNRACL) :

( Congé longue Maladie ( CLM) :

□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...    □  Renouvellement :     ….../….../…...


( hors période de plein traitement)


( Congé de Longue Durée (CLD) :
□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...    □  Renouvellement :     ….../….../…...


( hors période de plein traitement)


( Congé de Longue Maladie fractionné :
□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...    □  Renouvellement :     ….../….../…...


( hors période de plein traitement)


( Disponibilité d’Office pour raison de santé : 
□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...

( Réintégration : 





              

· Après 12 mois consécutifs de congé de maladie ordinaire :….../….../…...
·  A l’issue d’une période de congé de longue maladie ou longue durée :  ….../….../…...
· A l’issue d’une période de disponibilité d’office pour raison de santé : ….../….../…...
□ Aptitude à ses fonctions 







□ Reclassement pour inaptitude physique.




              

(  Inaptitude physique totale et définitive : 



              


· Aux fonctions de :…………………………………………………………..

· A toutes fonctions.

□ Inaptitude à l’exercice des fonctions correspondant aux emplois de son grade





RECOURS (Si contestation d’un avis médical rendu paur un médecin agréé dans les cas suivants):

□ L’admission des candidats aux emplois publics dont les fonctions exigent des conditions de santé particulières.

(  Constestation de la prolongation d’un :

· Congé maladie ordinaire au-delà de 6 mois consécutifs : ….../….../…...

·  Congé longue maladie : ….../….../…...

·  Congé longue durée : ….../….../…...
·  Congé invalidité temporaire imputable au service ( CITIS) : ….../….../…...
(  Réintégration à l’issue d’une période de :

· Congé maladie ordinaire : ….../….../…...  

·  Congé longue maladie : ….../….../…...  

·  Congé longue durée : ….../….../…...  

( Temps partiel thérapeutique :

·   Octroi : ….../….../…... 


    □  Renouvellement :     ….../….../…...
Durée :…………. 

Quotité :…………. 


· Fonctionnaires affiliés au régime général (IRCANTEC) :

( Congé de Grave Maladie (CGM) :
□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...    □  Renouvellement :     ….../….../…...
( hors période de plein traitement)

(Disponibilité d’Office pour raison de santé :
□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...

( Réintégration : 
· Après 12 mois consécutifs de congé de maladie ordinaire. :….../….../…...
·  A l’issue d’un congé de grave maladie:….../….../…...
· A l’issue d’une période de disponibilité d’office pour raison de santé. ….../….../…...
( Aptitude à la reprise des fonctions :
( Reclassement pour inaptitude physique :
(Inaptitude physique totale et définitive :
· Aux fonctions de :…………………………………………………………..

· A toutes fonctions.

( Inaptitude à l’exercice des fonctions correspondant aux emplois de son grade

RECOURS (Si contestation d’un avis médical rendu paur un médecin agréé dans le cas suivant):

(  Constestation de la prolongation d’un :

· Congé maladie ordinaire au-delà de 6 mois consécutifs : ….../….../…...

·  Congé grave maladie : ….../….../…...

( Temps partiel thérapeutique :

· Octroi : ….../….../…... 


    □  Renouvellement :     ….../….../…...

Durée :…………. 

Quotité :…………. 


· Agents non titulaires
( Congé de Grave Maladie (CGM) :


□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...    □  Renouvellement :     ….../….../…...
( hors période de plein traitement)

( Congé sans traitement :
□  Octroi : ….../….../…...          □ Prolongation :    ….../….../…...  

( Réintégration à l’issue d’un congé de grave maladie:




  ….../….../…...

( Aptitude à ses fonctions.
 
(Inaptitude physique totale et définitive : 



                                    ….../….../…...

· Aux fonctions de :…………………………………………………………..

· A toutes fonctions.

RECOURS (Si contestation d’un avis médical rendu paur un médecin agréé dans le cas suivant):

(  Constestation de la prolongation d’un :

· Congé grave maladie : ….../….../…...

( Temps partiel thérapeutique :

· Octroi : ….../….../…... 


    □  Renouvellement :     ….../….../…...

Durée :…………. 

Quotité :…………. 


RELEVE DES CONGES DEJA OBTENUS POUR RAISON DE SANTE

	Jours de Congé déjà obtenus
	Date

	CONGE DE MALADIE ORDINAIRE (Période référence sur les douze derniers mois pour leur durée effective)
	

	CONGE DE LONGUE MALADIE
	

	CONGE DE LONGUE DUREE
	

	TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE
	

	DISPONIBILITE D’OFFICE POUR RAISON DE SANTE
	

	CONGE DE GRAVE MALADIE
	

	CONGE D’INVALIDITE IMPUTABLE AU SERVICE
	

	CONGE SANS TRAITEMENT
	


PIECE A TRANSMETTRE AU CONSEIL MEDICAL ACCOMPAGNEES D’UN COURRIER D’ACCOMPAGNEMENT OU BORDEREAU D’ENVOI
· Demande de CLM, CLD (octroi ou prolongation)

· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande écrite de l’agent
· Certificat de son médecin traitant spécifiant qu'il est susceptible de bénéficier des dispositions du code général de la fonction publique, à savoir, un congé de longue maladie ou de longue durée (proposition de modèle ci-joint)
· Certificat médical détaillé

· Etat du nombre de jours obtenus en fractionné (si demande de CLM fractionné)
· Demande de CGM (octroi ou prolongation)

· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande écrite de l’agent

· Certificat de son médecin traitant spécifiant qu'il est susceptible de bénéficier du congé demandé à savoir congé grave maladie (proposition de modèle ci-joint)
· Certificat médical détaillé
· Demande de CLM ou CLD d’office (octroi ou prolongation)
· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Rapport hiérarchique

· Rapport du médecin du travail
· Demande de réintégration

· Fiche de renseignement
· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande de l’agent

· Certificat médical 
· Demande de reclassement dans un autre emploi public
· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande écrite de l’agent

· Avis du médecin du travail
· Fiche de poste actuelle
· Nouvelle fiche de poste

· Demande de mise en DO (octroi, prolongation, réintégration)

· Fiche de renseignement 
· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande d’inaptitude totale et definitive à toutes fonctions 
· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande écrite de l’agent

· Certificat médical détaillé

· AF3 (compléter la partie administrative)

· Demande d’inaptitude à l’exercice des fonctions correspondant aux emplois de son grade ou inaptitude totale et définitive à ses fonctions mais pas à toutes fonctions
· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Rapport du médecin du travail
· Demande de congé pour cure thermale
· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande de l’agent
· Certificat médical détaillé
· Demande de reconnaissance d’aptitude au poste

· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Fiche de poste actuelle
· Rapport du médecin du travail
· Recours : Demande de CLM, CLD (prolongation)

· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande écrite de l’agent

· Certificat de son médecin traitant spécifiant qu'il est susceptible de bénéficier des dispositions du code général de la fonction publique, à savoir, un congé de longue maladie ou de longue durée (proposition de modèle ci-joint)
· Certificat médical du médecin agréé
· Certificat médical détaillé

· Etat du nombre de jours obtenus en fractionné (si demande de CLM fractionné)

· Recours : Demande d’octroi ou de prolongation TPT

· Fiche de renseignement

· Lettre de saisine de l’autorité territoriale

· Demande de l’agent

· Fiche de poste actuelle

· Certificat médical du médecin traitant

· Certificat médical du médecin agrée

· Etat des périodes de temps partiel thérapeutique déjà obtenues
· Recours : Prolongation de CITIS
· Fiche de renseignements
· Courrier de contestation de l'agent
· Conclusions administrative du médecin agréé
· Procès verbaux conseil médical formation plénière (le cas échéant)
Pour toutes les saisines, afin de respecter le secret médical, votre agent ou son médecin peut adresser directement son dossier médical au secrétariat du conseil médical formation restreinte.

La fiche de poste n’est pas obligatoire pour chaque saisine mais nous vous conseillons de la joindre pour chaque nouvelle demande.

Modèle pour demande de congé longue maladie ou congé longue durée
Certificat médical

Date :

Je soussigné(e),………………………………………………………………………………………………

certifie que mon patient/ ma patiente………………………………………………………………………..

est susceptible de bénéficier des dispositions du code général de la fonction publique, à 
savoir, un congé de longue maladie ou de longue durée.

Signature et cachet
Modèle pour demande de congé grave maladie

Certificat médical

Date :

Je soussigné(e),………………………………………………………………………………………………

certifie que mon patient/ ma patiente………………………………………………………………………..

est susceptible de bénéficier d’un congé demandé, à savoir un congé de grave maladie.

Signature et cachet
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