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// CONSEIL MEDICAL DEPARTEMENTAL

C D G 4 EE FORMATION RESTREINTE
\—\

]
STAGIAIRES ET TITULAIRES CNRACL
CENTRE DE GESTION

Partenaire de proximité Formulaire de saisine

Service du Conseil médical

Tel : 04.50.09.55.72 et 04.50.09.53.73 \ /
conseil-medical@cdg74./r

Identification de la collectivité ou de I’'établissement employeur

Collectivité ou établissement :

1Y [t U SRS PERR
Nom et prénom de I'agent chargé du suivi du dossier :

..................................................................................................................................................................................

eyt [ ———— CCOMIPTTE 1 s e A B A A U5 s B RV VRS s

Médecin du travail en charge du suivi de I'agent :

Téléphone : .....ccccoevvvverceenne. COUITII & 1ottt ettt ettt b e bbb s e b e s bt e st eses s ene b e sebannas

Identification de I'agent
Nom patronymique : .........ccooviiiiiiiiei e o n 1L 1| m—

Nomdusage: ........ccooceeiieeiieeeiee e Date et lieu de naissance : le ...... Posmieas B o e

Téléphone (si accord de l'agent) @ ..ooveevevrevreriverieee

(@00 < B B oo oo i <1< 1 e T

Médecin traitant en charge du suivi de I'agent :

IO PEEINOIT Bsivssasivevvitsess s sm o s e so b s e sy o e S Y P e e B e e
TElEphone : ......ccocveevveeevene, CAUTTIE] ¥ s i 0 oo TR A e i e b s oo e AR LA SR AT
Statut de I'agent : O stagiaire CNRACL O titulaire CNRACL
Poste : O communal O intercommunal O pluri communal
FIlEIE 1 oo ] [0 < O S S
Y] Vi (o =W =Y =T = [0 o N SRS U RSO P RO R PSPPI
TN 325 oo Y 43 DN A S T A T VSR
Dates de nomination : stagiaire : ......ccccoveviennnnene titulaire & ..o
Durée travail hebdo : O temps complet O temps partiel : ......... % O temps non complet : ...... h ..... mn
Le dossier complet, sous pli confidentiel, est a envoyer a
CDG 74 - Service du Conseil médical
55 rue du Val Vert - CS 30 138 - SEYNOD -74600 ANNECY Version 06/2024
‘\ C[s\éz\i’::
e g CDG 74 — Maison de la FOT de Haute Savoie ~ Service du Conseil médical - 55 Rue du Val-Vert - CS 30 138 — SEYNOD — 74600 ANNECY gy

Tél, : 04.50,09.53.72 et 04.50.09.53.73 - Adresse courriel : conseil-medical@cdg74.fr




NATURE DE LA SAISINE (cocher la ou les cases concernées)

A compter du
[0 Octroi d'une premiére période de Congé de longue maladie (CLM)

O sur demande de I'agent O d'office O fractionné L /L L
[0 Renouvellement d'un CLM aprés épuisement des droits a plein traitement

[ sur demande de l‘agent O d’office fractionné . A [ovenn.
[0 Octroi d’'une premiére période de Congé de de longue durée (CLD)

O sur demande de I'agent [ d'office O fractionné L. | S -
[0 Renouvellement d'un CLD aprés épuisement des droits & plein traitement

O sur demande de I'agent [ doffice O fractionre L. I —
[0 Réintégration/Aptitude a expiration des droits a congés pour raisons de santé

[ aprés 12 mois consécutifs de maladie ordinaire (finde droits)y ... j— ficecus

[ apreés 3 ans de CLM (fin de droits) O aprésgansde CLD (finde droits) ... [...... [t
O Réintégration/Aptitude a I'issue d'une période de CLM / CLD

O sur des fonctions qui exigent des conditions de santé particuliere ... [

[0 dans le cadre d’un CLM d'office O dans le cadre d'un CLD d'office ... [, -
[0  Octroi d’'un temps partiel thérapeutique si la demande est formulée conjointement a une

demande de réintégration aprés un congé de maladie qui nécessite 'avis du Conseil médical ... | —
[0 Reclassement dans un autre emploi a la suite d’'une altération de I'état desanté ... R [,
[0 Activité minime dans le cadre d'un congé de maladie .. i | —

O Octroid'une disponibilité d'office pour raisons de santé (DORS) ou octroi d'un
congé sans traitement (stagiaires CNRACL) L. - |

[0 Renouvellement d'une DORS ou renouvellement d‘un congé sans traitement
(stagiaire CNRACL) Jovine } pR—

[ Réintégration/Aptitude a I'issue d'une période de DORS ou d’un congé sans traitement
(stagiaire CNRACL) Y /-

[J  Avis des conclusions d’'un médecin agréé
O dans le cadre d'un CMO [ dans le cadre d’'un temps partiel thérapeutique

[0 En cas de contestation d'un avis médical rendu par un médecin agréé lors :

O d'un recrutement sur des emplois dont les fonctions exigent des conditions de santé particuliéres

O d’un octroi ou renouvellement d‘un congé pour raisons de santé, réintégration a |'issue de ces congés et
bénéfice d’'un TPT

O d‘une contre visite ou visite de controle réeglementaire d'un agent en CMO, CLM, CLD,CITIS

[ d‘une infirmité ou maladie incurable du fonctionnaire ou de son conjoint le plagant dans lI'impossibilité
d’exercer une quelconque profession

[0 d'une obligation de recours a tierce personne

O d'une infirmité permanente d’un orphelin le mettant dans 'impossibilité de gagner sa vie

EXPOSE DES CIRCONSTANCES QUI MOTIVENT LA SAISINE
Circonstances et questions précises pour lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis

Date Signature de I'autorité territoriale Cachet de I'établissement
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! CONSEIL MEDICAL DEPARTEMENTAL

C D G 1| FORMATION RESTREINTE
Nt o -

STAGIAIRES ET TITULAIRES IRCANTEC

CENTRE DE GESTION ET CONTRACTUELS
Partenaire de proximité . e
Service du Conseil médical FO rmu Ia ire de saisine
Tel ; 04.50.09.55.72 et 04.50.09.53.73
conseil-medicak@cdg74.fr : \ /

Identification de la collectivité ou de I’'établissement employeur

Collectivité ou établissement :

Wi (=it =S TP OO PRTT PP PPPP
Nom et prénom de I’'agent chargé du suivi du dossier :

Téléphone : ..oooevvveiiicncn, 00 1W< OSSOSO

Médecin du travail en charge du suivi de |'agent :

TEléphone : ....cocevvvevvrvenenenen. EBUETIBL ¥ eammessmmmsmmmms i e B S s

Identification de I'agent
Nom patronymique & ... BEBRDME | covunsmmonmsamssissasasissonssastia s
Nomd'usage : ..........cccooveeiiniiiie s Date et lieu de naissance : le ...... - - S ——

¥ a L= = i T T e

................................................................................................................................................................................

Téléphone (si accord de I'agent) : «.o.eoeeevrereeeeerereenes

COUtHIEl (siACC0PH B TAORTEY § ovisssss resnssesruqsuisivsiaassnisssssnhss iasvaras sab ssbsyunssse s s vaess vt v ¥o v 3 S S A U e S
Médecin traitant en charge du suivi de I'agent :
== 01 o)y - B e —— COUITHET 3 om0 D00 S s v T SR S v

Statut de I'agent: [ stagiaire IRCANTEC O titulaire IRCANTEC O contractuels

Poste : O communal O intercommunal O pluri communal

Ty O . - B
SerVICe A’affECLALION & ... BBt e
B ITHEIIOT (5o nsmnnsmnnmsecs ot oo oms s s s A K A S A A S PN
Dates : recrutement ! ....................... NOMination stagiaire : ......cc..ccccinnieen, titularisation @ ............coovieeen
Durée travail hebdo : 0 temps non complet : ...... h ...... mn O temps complet

Le dossier complet, sous pli confidentiel, est a envoyer a
CDG 74 - Service du Conseil médical

55 rue du Val Vert - CS 30 138 - SEYNOD -74600 ANNECY Version 11/2022
o CDG 74 - Maison de la FPT de Haute Savoie - Service du Conseil médical - 55 Rue du Val-Vert - CS 30 138 ~ SEYNOD - 74600 ANNECY RS

Tél. : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 - Adresse courriel : conseil-medical@cdg74.fr
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NATURE DE LA SAISINE (cocher la ou les cases concernées)

Octroi d'une premiére période de Congé de grave maladie (CGM)
[ sur demande de I'agent

Renouvellement d'un CGM aprés épuisement des droits a plein traitement

...... | T

Octroi d'une disponibilité d’office pour raisons de santé (DORS)

Octroi d'un congé sans traitement (stagiaire IRCANTEC et contractuels)

Renouvellement d‘une DORS

Renouvellement d’un congé sans traitement (stagiaire IRCANTEC et contractuels)
Réintégrationf/Aptitude a l'issue d'une période de DORS

Réintégration/Aptitude a I'issue d'une période de congé sans traitement
(stagiaire IRCANTEC et contractuels)

Réintégration/Aptitude a expiration des droits a congés pour raisons de santé
[ aprés 12 mois consécutifs de maladie ordinaire
[ aprés 3 ans de CGM (fin de droits)

Réintégration/Aptitude a I'issue d’'une période de CGM sur des fonctions qui exigent des

conditions de santé particuliere
Reclassement dans un autre emploi a la suite d’une altération de I'état de santé
Activité minime dans le cadre d'un congé de maladie

En cas de contestation d'un avis médical rendu par un médecin agréé lors :

A compterdu
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[ d'un recrutement sur des emplois dont les fonctions exigent des conditions de santé particuliéres
[ d'un octroi ou renouvellement d'un congé pour raisons de santé, réintégration & I'issue de ces congés

L1 d’une contre visite ou visite de contrdle réglementaire d’un agent en CMO, CGM, CITIS

EXPOSE DES CIRCONSTANCES QUI MOTIVENT LA SAISINE

Circonstances et questions précises pour lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis

Signature de l'autorité territoriale

Cachet de 'établissement
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CDG 74 — Maison de la FPT de Haute Savoie — Service du Conseil médical - 55 Rue du Val-Vert ~ CS 30 138 —~ SEYNOD - 74600 ANNECY

Tél. : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 - Adresse courriel : conseil-medical@cdg74.fr



