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En arrét depuis le : .......... S | S— Echéance du congé actuel : ... | F— -
OBJET DE LA DEMANDE

(3 Avis sur Congé de Maladie Ordinaire au dela de 6 mois a c/du .......... fovierinns —

O Avis sur Congé de Longue Maladie 1™ demande POUT ....eeee mois Prolongation de .......... mois

() Avis sur Congé de Longue Durée 1™ demande POUT errnnnee mois Prolongation de .......... mois

(O Avis sur Congé de Grave Maladie 1 demande pour ......... mois Prolongation de .......... mois

CJ Reprise 4 temps partiel thérapeutique 1" demande pour ......... mois Prolongation de .......... mois

(J Avis sur Congé pour Cure Thermale

(O Avis sur réintégration O apreés Congé de Longue Maladie/Durée O aprés temps partiel thérapeutique

O apres 12 mois de Congé Maladie Ordinaire
(] Avis sur reclassement professionnel O aprés Congé de Longue Maladie/Durée O aprés temps partiel thérapeutique
ou () Aménagement du poste de travail
{3 Mise en Disponibilité d'Office 1" demande pour ......... mois Prolongation de ......... mois
Q3 Avis sur I'aptitude physique d'un candidat & un emploi public
(0 Avis sur I'aptitude ou I'inaptitude totale et définitive pour raison de santé a ses fonctions ou 4 toutes fonctions
() Avis sur Mise & la retraite pour invalidité (plus de 111 trimestres de cotisation - procédure simplifiée (cNrACL))
() Avis sur Licenciement pour inaptitude physique ¢rcanTec)
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Pidces 4 joindre 4 cette demande :

X Certificat médical indiquant la nature du congé et sa durde

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

XX Certificat médical sous pli confidentiel indiquant la pathologie de l'agent (lors d'une demande de Congé de Maladie
Ordinaire au-dela de 6 mois, premiére demande de C.L.M., C.L.D., ou C.GM.)

¥ Demande écrite de l'agent
* Observation du médecin du travail :
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TAMPON ET SIGNATURE DE L'AUTORITE HIERARCHIQUE
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