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SAISINE DU CONSEIL MEDICAL SUPERIEUR  
Dossier à transmettre accompagné du courrier de contestation  

et de la lettre de saisine du conseil médical supérieur (CMS) par l’autorité territoriale. 

 

 avec la mention « CONFIDENTIEL / NE PAS OUVRIR » au : 

Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale des Pyrénées Orientales  
 Secrétariat du Conseil médical départemental 

IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITÉ 

Collectivité (à initiative de la demande si l’agent intercommunal) : _________________________________________________ 

Adresse :________________________________________________________________________________ 

Personne en charge du dossier :_____________________________________________________________ 

Téléphone :_____/_____/_____/_____/_____      Courriel :_______________________________________ 
 

IDENTIFICATION DE L’AGENT 

☐ Madame ☐ Monsieur 
 

Nom patronymique : __________________________________Nom marital : ______________________ 

 

Prénom :__________________________________________Date de naissance :____/____/____  

 

Adresse : _________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Téléphone :_____/_____/_____/_____/_____      courriel ____________________@_________________ 

Grade :_____________________________Catégorie :  A ☐ B ☐ C ☐ 

Fonctions exercées : ________________________________________________________________________ 

Stagiaire CNRACL ☐  Stagiaire IRCANTEC ☐  Titulaire CNRACL ☐ Titulaire IRCANTEC ☐ CONTRACTUEL de droit public ☐ 
 

Date d’entrée dans la Fonction Publique Territoriale :   Dans la collectivité :  

Temps de travail dans la collectivité :______________heures/semaine 

*Agent intercommunal, si oui, précisez la collectivité :   

Temps de travail autre(s) collectivité(s) : _____________heures/semaine ________________heures/semaine 
 
 

Motif de la saisine du CMS :  recours de l’agent   recours de la collectivité 
 
Date du procès-verbal du conseil médcial en formation restreinte contesté ____/____/____ 

 

Motif du recours : 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

 
Centre de Gestion de la fonction publique territoriale Secrétariat du conseil médical 35, boulevard Saint Assiscle Bâtiment B 2ème étage 66020 Perpignan 

 
 


