[image: ]FICHE D’IDENTIFICATION DE L’AGENT DANS SA COLLECTIVITE
A joindre au dossier de saisine du Conseil Médical adressé au Centre de Gestion FPT 05
OBJET DE LA SAISINE DU CONSEIL MEDICAL :

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

 	1. Identification de la Collectivité	
Collectivité : ………………………………………………………………………………………………………………..………………………..……………………………
Nom de la personne chargée du suivi du dossier : …………………………………………………………………….………………………….…………….
Adresse : …………………………………………………………..……………………………………………………………………..…………..……….……………………
Code Postal : …………………………… Ville : …………………………….…………………………………………………….………………………….………………
Téléphone : ……………………………………………………………………………  Adresse mail : ……………………………………………………..……………
Nom du médecin de prévention chargé du suivi médical de l’agent concerné:……………………….…………………………………………

 	2. Renseignements concernant l’agent	

Nom et prénom : ……………………………………………………………………….… Nom de naissance: ...………………….…………………………………
Adresse personnelle : ……………….……………………………..…………………………………………………..………………………..……………………………...
Code Postal : ……………………………………………  Ville : …………………………………………………………………………………..………………….………..
Téléphone(s) fixe / Portable (obligatoire) :…………..…………….………………………………………………………………………………………...………….
Adresse mail (obligatoire) : ……………………….……………………………..…………………………………………………………...………………...………..
Date de naissance : .......... / ………. / ………………..  Lieu de naissance : ……….................................................................................
N° sécurité sociale : ………………………………………………………………..….……………………….…………..……………………...………………….………….
Date d’entrée dans la Fonction publique : .............. / ………..…. / ……………..…….
Date d’entrée dans la Collectivité : .............. / ………..…. / ……………..……..
Statut :	Stagiaire		Titulaire CNRACLTitulaire IRCANTEC           Contractuel 
Date de stagiairisation : .............. / ………..…. / ……………..……..
Date d’effet de la titularisation : .............. / ………..…. / ……………..……..
   Catégorie :  A                                                                    B                                                               C
Grade : ………………………………………………………………………………………………………………….………………………………….…………………………
Fonctions ou emploi occupé : ………….………………………………………………………………………………………….……..………………….……………
Lieu d’affectation : ….…………………………………………………………………………………………………………………………….……………….……………

Type d’agent :
 Collectivité territoriale unique	  Intercommunal (l’agent est nommé sur le même grade dans plusieurs collectivités)
  Pluri-communal (l’agent est nommé sur des grades différents dans différentes collectivités)

Temps de travail hebdomadaire* :   Temps complet	  Temps non complet :	heures/hebdo
*(Compléter le tableau ci-dessous uniquement si l’agent est intercommunal ou pluri-communal)

	Collectivité
	Grade
	Tps de travail hebdomadaire

	
	
	……………………… heures

	
	
	……………………… heures

	
	
	……………………… heures


Position statutaire :	  En activité	  En disponibilité	  En service détaché	  A la retraite


 	OBSERVATIONS OU REMARQUES DE LA COLLECTIVITE  	





Fait à : ……………………………………………………………………..…….
Le : ………. / ………. / ………………..
Signature et cachet de la collectivité :


Document à retourner au secretariat du Conseil Médical Départemental des Hautes-Alpes
Mail : conseil.medical@cdg05.fr 
1 rue des Marronniers – Les Fauvettes II - 05000 GAP
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