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FORMULAIRE DE SAISINE DU COMITE MEDICAL

Agents affiliés au régime général et à l’IRCANTEC
I / IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITE

Collectivité : 

Adresse postale : 

Téléphone : 

Télécopie : 



E-mail : 


Nom du médecin de prévention chargé du suivi médical de l’agent concerné : 

Fait à ………………..
Le …………………..

Cachet et signature :

II / IDENTIFICATION DE L’AGENT

Nom : 

Nom patronymique : 

Prénom : 

Date et lieu de naissance : 

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

Nom du médecin traitant de l’agent : 

III / SITUATION ADMINISTRATIVE DE L’AGENT CONCERNE

Grade : 

Affectation : 

Fonctions actuelles exercées par l’agent : 

Qualité * : contractuel – stagiaire temps non complet (-28h) – titulaire temps non complet (-28h)
Temps de travail : ……... / 35

(* rayer la mention inutile)
IV / PIECES A JOINDRE A LA DEMANDE

□
Lettre manuscrite de l’agent précisant la nature du congé demandé, adressée à l’autorité territoriale

□ 
Certificat médical « ouvert » du médecin traitant de l’agent spécifiant que l’agent est susceptible de bénéficier du congé demandé
□ 
Certificat médical « confidentiel » du médecin traitant résumant ses observations, accompagné de toutes les pièces justificatives jugées utiles
□
copie des décisions de la CPAM (avis d’attribution d’une pension d’invalidité, temps partiel thérapeutique)

□
En cas de congé d’office, un rapport hiérarchique et un rapport du médecin de prévention 

V / EXPOSE DES CIRCONSTANCES QUI CONDUISENT A LA SAISINE

Questions précises sur lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis : 

VI / DEMANDE EFFECTUEE PAR L’AGENT
Important : la transmission du présent formulaire doit être effectuée dans les meilleurs délais, et au moins deux mois avant l’expiration du congé déjà attribué (le cas échéant).

DATE D’EFFET DE LA DEMANDE : ……/……/…………

□
Congé de maladie ordinaire (prolongation au-delà de 6 mois consécutifs)

□
Congé de grave maladie 


□
d’office

□
sur demande de l’agent 

Tuberculose / maladies mentales / affections cancéreuses / poliomyélite antérieure aiguë / déficit immunitaire grave et acquis 

Hémopathies graves / Insuffisance respiratoire chronique grave / Hypertension artérielle avec retentissement viscéral sévère / Lèpre mutilante ou paralytique / Maladies cardiaques et vasculaires / Maladies du système nerveux /  Affections évolutives de l'appareil oculaire avec menace de cécité / Néphropathies avec insuffisance rénale relevant de l'hémodialyse ou de la transplantation / Rhumatismes chroniques invalidants, inflammatoires ou dégénératifs /  Maladies invalidantes de l'appareil digestif / Collagénoses diffuses, polymyosites / Endocrinopathies invalidantes
□
Réduction du temps de travail : temps partiel pour motif thérapeutique

□
Disponibilité d’office (congé sans traitement) pour raisons de santé (inaptitude temporaire à l’expiration des droits statutaires à congé de maladie) pour les agents stagiaires ou titulaires
□
Congé sans traitement pour les agents contractuels
□
Réintégration 

□
après 12 mois consécutifs de congé de maladie ordinaire
□
à l’issue d’un congé de grave maladie 

□
Reclassement pour inaptitude physique (joindre la fiche de poste actuelle et envisagée)
□
inaptitude aux fonctions

□
aptitude à d’autres fonctions

□
Aptitude ou inaptitude physique totale et définitive
□
aux fonctions

□
à toutes fonctions

□
Autre (aménagement, …) : …………………………………………………………..

VII / OBSERVATIONS

III / MODELE DE COURRIER (l’agent doit établir une demande manuscrite à partir de ce modèle)

Nom, Prénom
Adresse

CP Ville

Monsieur le Maire ou Président

Collectivité

Adresse

CP VILLE

Objet : Saisine du Comité Médical Départemental

Monsieur le Maire ou Président,

J’ai l’honneur de vous demander de bien vouloir soumettre mon dossier au Comité Médical Départemental, afin que cette instance émette un avis sur :

(Recopier la ligne (ou les lignes) correspondante(s) à votre choix, en choisissant octroi ou prolongation)

· la prolongation de mon congé de maladie ordinaire au-delà de 6 mois consécutifs
· l’octroi / la prolongation d’un congé de grave maladie

· l’octroi / la prolongation d’une réduction du temps de travail, temps partiel à motif thérapeutique 

· l’octroi / la prolongation de la disponibilité d’office pour raisons de santé, à l’expiration des droits statutaires à congé de maladie (agent stagiaires et titulaires)
· l’octroi / la prolongation d’un congé sans traitement (agent contractuel)
· ma réintégration après …………………………….(choisir entre un an de congé de maladie ordinaire, un congé de grave maladie)
· mon reclassement dans un autre emploi

· mon licenciement pour inaptitude physique (aptitude ou inaptitude physique totale et définitive à mes fonctions ou à toutes fonctions)

· autre : …………………………………….

à compter du …………………………

Vous trouverez ci-joint le certificat médical de mon médecin, accompagné d’un rapport sous pli confidentiel, ainsi que toute pièce utile à l’examen de mon dossier.

Je vous en souhaite bonne réception, et vous remercie de prendre en compte ma demande.

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.

Fait le 

A

Signature de l'agent

Pour information:

Pathologies ouvrant droit à congé de grave maladie : Tuberculose / maladies mentales / affections cancéreuses / poliomyélite antérieure aiguë / déficit immunitaire grave et acquis 

Hémopathies graves / Insuffisance respiratoire chronique grave / Hypertension artérielle avec retentissement viscéral sévère / Lèpre mutilante ou paralytique / Maladies cardiaques et vasculaires / Maladies du système nerveux /  Affections évolutives de l'appareil oculaire avec menace de cécité / Néphropathies avec insuffisance rénale relevant de l'hémodialyse ou de la transplantation / Rhumatismes chroniques invalidants, inflammatoires ou dégénératifs /  Maladies invalidantes de l'appareil digestif / Collagénoses diffuses, polymyosites / Endocrinopathies invalidantes

