
FORMULAIRE DE SAISINE DU CONSEIL MEDICAL DEPARTEMENTAL (formation plénière)
Documents à renvoyer, sous pli confidentiel, à l’adresse suivante
Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale - Secrétariat du Conseil médical
1 Rue des Marronniers – 05000 GAP
Le secrétariat du conseil médical n’instruira le dossier que si toutes les pièces demandées sont jointes. Il n’est donc pas nécessaire de saisir cette instance en l’absence des justificatifs.
COLLECTIVITE
Identification : __________________________________________________________________________
Nom et prénom du Maire/Président : _______________________________________________________
Adresse : ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Dossier suivi par : _______________________________________________________________________
Courriel : ______________________________________________________________________________
N° tél :         /          /          /          /
AGENT
Nom d’usage et prénom : _________________________________________________________________
Nom patronymique : _____________________________________________________________________ Date de naissance : ______________________________________________________________________ Adresse personnelle_____________________________________________________________________
N° tél :         /          /          /          /                                       Courriel :__________________________________
Grade : ____________________________________________________ Catégorie : _________________
Service : _______________________________________________________________________________
Fonction : ______________________________________________________________________________
	
	Agent CNRACL
Nombre d’heures/semaine :
	
	Titulaire

	
	
	
	Stagiaire

	
	Agent intercommunal

	
	


Nom du médecin : _______________________________________________________________
Adresse : ______________________________________________________________________________





OBJET DE LA SAISINE :
Demande d’avis sur :
· L’imputabilité d’un accident de service/trajet, en cas de doute ou non reconnaissance par la collectivité
· La rechute d’un accident de service/trajet, en cas de doute ou non reconnaissance par la collectivité
· L’imputabilité d’une maladie professionnelle, en cas de doute ou non reconnaissance par la collectivité
· La rechute d’une maladie professionnelle, en cas de doute ou non reconnaissance par la collectivité 
· La rechute d’un accident de travail/trajet, en cas de doute ou non reconnaissance par la collectivité 
· La prise en charge des frais médicaux consécutifs à un accident de service
· La prise en charge des frais médicaux consécutifs à une maladie reconnue imputable au service
· L’aptitude de l’agent au terme d’une année consécutive d’arrêt de travail suite à une maladie contractée dans l’exercice des fonctions
· L’aptitude de l’agent au terme d’une année consécutive d’arrêt de travail suite à un accident de service
· La date de consolidation
· La mise à la retraite pour invalidité des agents CNRACL :
o Imputable au service 
o Non imputable au service
· L’octroi d’une allocation temporaire d’invalidité,
· La révision quinquennale de l’allocation temporaire d’invalidité
· Autres



Questions précises sur lesquelles la collectivité souhaite avoir un avis du Conseil médical
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________
	Fait le	à
Signature de l’autorité territoriale 
