
 

 

 

 

    

ADMINISTRATION + ADRESSE………………………………………………………………………………..                    DATE ……………………………………………..  

Personne chargée du dossier ................................................................................................                                        …………………………………………………. 

NOM D’USAGE DE L’AGENT..................................................................................................                                      NOM PATRONYMIQUE................................................. 

PRÉNOM ........................................................................................................................................................                 DATE DE NAISSANCE  ……………………………….  

ADRESSE ...................................................................................................................................................... …………………………………………………………………………………….. 

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

TEL. ................................................................................................................................................................. SERVICE .........................................................................................................  

GRADE ACTUEL ........................................................................................................................................... ANCIENNETE..........................NBRE D’HEURES..................................... 

 TITULAIRE    NON TITULAIRE                RÉGIME D’AFFILIATION  ............................................. ............................................... 

En arrêt depuis le  ........................................................................................................................................  échéance du congé actuel .........................................................................  

Objet de la saisine (cocher les cases concernées) 

 Avis rue Congé Maladie Ordinaire au-delà de 6 mois  

 Avis sur Congé Longue Maladie                          1
ère

 demande pour .................... mois                     Prolongation de ................................. mois 

 Avis sur Congé Longue Durée                             1
ère

 demande pour .................... mois                     Prolongation de ................................. mois 

 Avis sur Congé Grave Maladie                            1
ère

 demande pour .................... mois                     Prolongation de ................................. mois 

 Reprise à Temps Partiel Thérapeutique              1
ère

 demande pour .................... mois                     Prolongation de ................................. mois 

 Avis sur réintégration                                          Après congé Longue Maladie/Durée                       Après 12 mois de C.M.O 

 Avis sur reclassement professionnel                 Aménagement du poste de travail                           Avis sur Mise à la Retraite pour Invalidité 

 Mise en Disponibilité d’Office                              1
ère

 demande pour .................... mois                     Prolongation de ................................. mois 

 Avis sur Congé pour Cure Thermale                  Avis sur l’aptitude physique d’un candidat à un emploi public 

Observations éventuelles .....................................................................................................................................................................................................................................................  

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

PIECES OBLIGATOIRES JOINTES 

 Certificat médical indiquant le congé et la durée      Observation du Médecin du Travail ou de Prévention (selon l’objet de la demande) 

 Certificat médical sous pli confidentiel indiquant la pathologie de l’agent (lors d’une première demande de C.L.M ou C.L.D) 

 Demande écrite de l’agent   Fiche de poste détaillée de l’agent 

         SIGNATURE DE L’AUTORITÉ HIERARCHIQUE 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imprimé type pour saisine du Comité Médical 

(peut également servir de lettre de transmission) 

Maison des Collectivités – 85, avenue Claude Bernard                                                                                   

BP 90 102 – 11022 CARCASSONNE Cedex                                                                                                          

 : 04.68.77.79.79 * FAX : 04.68.77.79.92 * cdg11@cdg11.fr * www.cdg11.fr 

Les informations recueillies à partir de ce formulaire font l’objet d’un traitement destiné à la saisine du comité médical. Les destinataires des données sont les agents habilités 

du service des instances médicales, la collectivité employeur ainsi que les autres services habilités du CDG11.Les données sont conservées au regard des préconisations de la 

circulaire NOR INT/B/93/00190/c et AD 93-1 du 11 août 1993, de l'instruction DAF/DPACI/RES/2009/018 du 28 août 2009 et de la circulaire DGP/SIAF/2014/006 du 22 

septembre 2014.Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06 janvier 1978 modifiée, et au Règlement Général sur la Protection des Données du 27 avril 2016, vous 

bénéficiez d'un droit d'accès, de rectification, d'effacement de vos données ou une limitation du traitement de celles-ci. Vous pouvez vous opposer au traitement des données 

vous concernant et disposer du droit de retirer votre consentement à tout moment en vous adressant par courriel à : dpd@cdg11.fr 
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