	IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITE
……..
Service Gestionnaire : …...……………………….


	BORDEREAU DE SAISINE 
COMITE MEDICAL DEPARTEMENTAL
POUR UN * AGENT TITULAIRE C.N.R.A.C.L. ou * TITULAIRE IRCANTEC ou * NON TITULAIRE DE DE DROIT PUBLIC 

* rayer les mentions inutiles
Dossier à transmettre avec la

mention « CONFIDENTIEL » au :

Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale du Morbihan

Secrétariat du comité médical
6 bis rue Olivier de Clisson - CS 82161
56 005 VANNES CEDEX 

	Adresse précise : .......................................................................................................................................................
Affaire suivie par : ........................................................Courriel : .......................................@....................................
Téléphone : ((((((((((((((((((((( Fax :  (((((((((((((((((((((


L'AGENT
	( Madame ( Monsieur   Nom d'usage : …………………….……………………..……………….…..…. Prénom ………………………………………….
Nom patronymique (de jeune fille) 
……………………
Date de naissance : ((((((((((((((((((( lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………..
Adresse personnelle …..


Téléphone : ((((((((((((((((((((( Courriel : ..........................................................................@.....................................

Fonction(s) :............................................................................................................... Service : …………………………………………………
Catégorie ………………..Filière …………………………..Grade


Date d’entrée dans la FPT : ((((((((((((((((((( Date d’entrée dans la collectivité (((((((((((((((((((
( Stagiaire CNRACL depuis le ((((((((((((((((((( (Titulaire CNRACL depuis le (((((((((((((((((((
( Stagiaire IRCANTEC depuis le ((((((((((((((((((( (Titulaire IRCANTEC depuis le (((((((((((((((((((
Temps de travail dans la collectivité égal à (((((heures/semaine
Position de l'agent (activité, détachement, mis à disposition…) : …………………………………………………………………………………………..
Nom du médecin de prévention qui suit l’agent:  …………………………………………………………………………………………………………………..
Adresse ………………………


Téléphone : ((((((((((((((((((((( Courriel : ...........................................................@.....................................................


LE MOTIF DE SAISINE
Octroi et renouvellements de congés maladie

	( Prolongation d'un congé de maladie ordinaire au-delà de 6 mois consécutifs d'arrêt de travail 

( Octroi ou renouvellement d'un congé de grave maladie

( Octroi d'un congé maladie pour suivre une cure thermale
	( Octroi ou renouvellement d'un congé de longue maladie
( Octroi ou renouvellement d'un congé de longue durée
( Réintégration au cours ou à l'issue d'un congé de longue maladie
( Mise en congé d'office et renouvellement

	Réintégration suite à congés

( Réintégration après un congé de 12 mois consécutifs en maladie ordinaire 

( Réintégration au cours ou à l'issue d'une disponibilité d'office pour raison de santé

( Réintégration au cours ou à l'issue d'un congé de longue durée
( Réintégration au cours ou à l'issue d'un congé de grave maladie
Contestation des conclusions d'un médecin agréé

( dans le cadre de l'admission aux emplois publics
( à l'issue d'un contrôle médical
	Aménagement des conditions de travail/reclassement

( Octroi d'un temps partiel thérapeutique ou renouvellement (uniquement pour les fonctionnaires CNRACL)
( Aménagement de poste après congé maladie ou disponibilité

( Reclassement dans un autre emploi

Retraite invalidité ou prolongation d'activité

( Mise à la retraite pour invalidité (procédure simplifiée)

( Prolongation d'activité au-delà de la limite d'âge

Disponibilité d'office pour raison de santé 
( Mise en disponibilité d'office pour raison de santé ou renouvellement 

	
	


Ainsi que dans les autres cas prévus dans les textes législatifs ou réglementaires

( Autre motif de saisine – Préciser : ………………………………………………………………………………………………………………………………........
Antériorité
L'agent est en arrêt de travail depuis le : ((((((((((((((((((( 
	Congés déjà obtenus
	Dates et durée

	Congés de maladie ordinaire obtenus au cours des 12 derniers mois


	

	Congés de longue maladie obtenus

	

	Congés de longue durée obtenus


	

	Congés de grave maladie obtenus


	

	Temps partiels thérapeutiques obtenus


	

	Disponibilité d'office obtenue


	


	Question(s) à poser au comité médical
………………………………………………………………………..
……………..

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

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

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

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

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



Pièces jointes au présent bordereau de saisine (cf guide pratique de saisine du comité médical)
	( Demande de l'agent

( Certificats médicaux d'arrêt de
  travail
( Certificat médical qui détaille
la pathologie de l'agent sous pli confidentiel cacheté
( Rapport du médecin de
 prévention


	( Fiche de poste de l'agent

( Autre (préciser) : ……………………….

	Date, Nom, Cachet et signature de l'autorité territoriale


Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique destiné à la gestion administrative des dossiers des agents dans le cadre de la saisine du comité médical. Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée dite "informatique et libertés", ces agents bénéficient d'un droit d'accès et de rectification aux informations les concernant, qu'ils peuvent exercer en s'adressant au service "commission de réforme – comité médical "du Centre de Gestion du Morbihan.                                         V10/06/14
