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                        COMMISSION DE REFORME
                      Saisine



DOSSIER A RENVOYER SOUS PLI CONFIDENTIEL 
Nom de la collectivité : ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Service gestionnaire : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Affaire suivie par : ………………………………………………………… Courriel : ……………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………………………………………….. Télécopie : …………………………………………………………………
SAISIT LA COMMISSION DE REFORME POUR L’AGENT INSCRIT A LA CNRACL :

( Madame                                                                                           (Monsieur 
Prénom : ……………………………………...............                                   Prénom : ………………………………………………………….
Nom de jeune fille : …………………………………..                                  Nom : ………………………………………………………………
Nom : ………………………………………………………..

Date de naissance : ……………………………………..

Adresse personnelle : …………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone : …………………………………………………

Fonction(s) : ………………………………………………….....                             Service : …………………………………………………………

Filière : ……………………………………………………………….                           Grade : …………………………………………………………..
Pour les pompiers, bien vouloir préciser le groupe hiérarchique : ………………………………………………………………………

( Titulaire            (Stagiaire              Date d’embauche dans la collectivité : ……………………………………………………….
Temps de travail dans la collectivité égal à …………… heures / semaine

Si l’agent travaille dans une autre collectivité, préciser le temps de travail égal à …………. heures / semaine 

Date d’entrée dans la fonction publique territoriale : ………………………………………………………………………………………..
Le médecin de prévention qui suit l’agent est le Dr :………………………………………………………………………………………….

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Courriel : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Le dossier de l’agent, pour lequel le Commission de Réforme doit rendre un avis, concerne :

(Accident de service (y compris accident de trajet et acte de dévouement)

(Maladie professionnelle

(Congé de longue durée en cas d’affection contractée en service

(Octroi d’un temps partiel thérapeutique

(Prise en charge de cure thermale

(Reclassement

(Mise en disponibilité initiale suite à un congé de longue durée accordé pour une maladie contractée dans 

l’exercice de ses fonctions

(Dernier renouvellement de la disponibilité d’office pour raison de santé
(Octroi d’une allocation temporaire d’invalidité (ATIACL)

(Octroi de l’allocation d’invalidité temporaire (AIT)

(Congé pour infirmités de guerre

(Mise à la retraite pour invalidité

(Majoration pour tierce personne

(Mise à la retraite à la retraite d’un fonctionnaire dont l’enfant est handicapé à 80 % au moins

(Mise à la retraite d’un fonctionnaire radié des cadres avant l’âge d’ouverture du droit à retraite ou placé 

Incurable le plaçant dans l’impossibilité d’exercer une profession quelconque

(Mise à la retraite d’un fonctionnaire justifiant de 15 ans de services valables pour la retraite dont le conjoint
est atteint d’une infirmité ou d’une maladie incurable le mettant dans l’impossibilité d’exercer une profession

quelconque
(Attribution d’une pension pour orphelin infirme

Questions posées à la Commission de Réforme :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Cachet et signature de l’autorité territoriale

Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de la Cote d’Or

16-18 rue Nodot – CS 70566 – 21005 DIJON CEDEX

Tél : 03 80 76 99 76 – Internet : www.cdg21.fr – Courriel : commissiondereforme@cdg21.fr
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