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Piéces 4 joindre & cette demande :

X Certificat médical indiquant la nature du congé et sa durée

* Historique validé par la collectivité des arréts de travail de I'agent durant toute sa carriére : (C.M.O. sur les 12 derniers mois)
C.L.M,, C.L.D., Temps Partiel Thérapeutique, Congé de Grave maladie, Disponibilité d’Office

¥ Certificat médical sous pli confidentiel indiquant la pathologie de I'agent (lors d'une demande de Congé de Maladie
Ordinaire au-dela de 6 mois, premi¢re demande de C.L.M., C.L.D., ou C.G.M.)

¥ Demande écrite de I'agent
¥ Observation du médecin du travail ¢ coovererinenn.

TAMPON ET _SIGNATURE DE L’AUTORITE HIERARCHIQUE

Tous les courriers envoyés au Centre de Gestion le sent & M. le Président
6, rue de 'Ange - BP 901 - 66901 Perpignan Cedex -Té1.04.68.34.88.66 - Fax 04.68.34.87.24



