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Description générée automatiquement]
    
FORMULAIRE
DEMANDE DE VISITE MÉDICALE
Tous les champs de ce formulaire doivent être obligatoirement complétés, sinon le formulaire vous sera renvoyé et cela engendrera un retard à la prise de RDV
COLLECTIVITÉ
Collectivité :	Contact :
Téléphone :	Courriel :
[image: ]	AGENT
Nom :	Nom de jeune fille :
Prénom :	Date de naissance :
Téléphone :	Courriel :
Poste :	Date d’entrée dans le poste :
Adresse personnelle :
Statut :     Fonctionnaire + 28 h hebdo          Fonctionnaire – 28 h hebdo          Contrat de droit public          Contrat de droit privé 	
  Autre : (à compléter)
MOTIFS DE LA DEMANDE DE LA VISITE
Visite initiale  Visite périodique  
L’agent est (ou a été) en arrêt de travail :    Non   Oui         Compléter les champs détaillant le contexte si besoin
Type d’arrêt :                                                                                         Date de début de l’arrêt initial :	                                Date de fin de l’arrêt en cours :
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Description générée automatiquement]         Les visites de reprise ou les visites à la demande de l’employeur ne peuvent pas être réalisées durant l’arrêt de travail de l’agent.
Visite de reprise :  congés : CMO    CLM longue maladie  CLD longue durée   congé maternité   congé parental 
Visite pour délivrance de l’attestation d’absence de contre-indications médicales (fournir l’attestation de formation à jour) :
Pour la conduite   CACES  avec TYPE ET DATE DE VALIDITE…………………………………………………………………………………………………………………………………
Pour les travaux électriques  HABILITATION ELECTRIQUE TYPE ET DATE DE VALIDITE …………………………………………………………………………………………
 Autre visite à la demande de la collectivité (précisez le motif) : ……………………………………………………………………………………………
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Description générée automatiquement]Points de vigilance : L’agent doit être informé avant sa visite du motif de saisine de la visite médicale demandée par la collectivité.
Merci de renseigner le contexte de la situation de l’agent et l’objet de la demande. Si nécessaire annexer tout document détaillant le contexte ou mail explicatif : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Environnement et situation de travail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Actions de la collectivité……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Autres éléments importants à porter à la connaissance de l’équipe médicale (formations spécifiques CATEC/AIPR/AMIANTE/TRAVAIL EN HAUTEUR…) : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
DOCUMENT A JOINDRE OBLIGATOIREMENT À CETTE DEMANDE
  Fiche de poste nominative, datée et signée (à défaut, fournir la liste des tâches précises)
Et selon les situations :
  Déclaration CITIS (accident de service ou maladie professionnelle) et le certificat médical initial
  CACES avec TYPE ET DATE DE VALIDITE (copie)		 HABILITATION ELECTRIQUE TYPE ET DATE DE VALIDITE (copie)
AUCUNE VISITE NE SERA PROGRAMMEE EN L’ABSENCE DE CES ELEMENTS
DOCUMENT A AMENER OBLIGATOIREMENT PAR L’AGENT LORS DE LA VISITE
  Le carnet de vaccinations 
  Les courriers du médecin traitant ou du spécialiste et documents médicaux récents (comptes-rendus d’imagerie, radio, echo, TDM, IRM etc..) 
  Les comptes-rendus d’expertise médicales (transmis sous pli médical confidentiel)
  Le certificat médical du médecin demandant l’octroi d’un temps partiel thérapeutique
  La reconnaissance RQTH
CONTACTS
Formulaire à retourner complété par mail à : medecine@cdg11.fr
A réception de ce formulaire, accompagné de l’ensemble des pièces demandées, nous vous transmettrons par mail, des propositions de rendez-vous. Selon le protocole en vigueur, l’agent pourra être reçu par le médecin ou l’infirmier(ère).
Pour toute question, vous pouvez contacter le service médecine : medecine@cdg11.fr / 04.68.77.79.79
LES ÉLÉMENTS RENSEIGNÉS SUR CE FORMULAIRE SONT CONFIDENTIELS ET A L’USAGE EXCLUSIF DU SERVICE MÉDECINE.
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