[image: ]DEMANDE DE SAISINE DU CONSEIL MEDICAL 
DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE
A joindre au dossier de saisine DU CONSEIL MEDICAL adressé au Centre de Gestion FPT 05

LA DEMANDE DE RENOUVELLEMENT DOIT ETRE FAITE AU MOINS 2 MOIS AVANT L’EXPIRATION DU CONGE DEJA ATTRIBUE

 	1. OBJET DE LA SAISINE DU CONSEIL MEDICAL	
Octroi d’un Congé Longue Maladie (CLM) : à compter du …….…/………../…………
Octroi d’un Congé Grave Maladie (CGM): à compter du …….…/………../…………..
Octroi d’un Congé Longue Durée (CLD) : à compter du ……....…/………../…………….
Renouvellement d’un Congé Longue Maladie (CLM)* : à compter du ……....…/………../…………….
Renouvellement d’un Congé Longue Durée (CLD)* : à compter du ……....…/………../…………….
*Au terme de la première année de congé longue maladie, et lorsque la pathologie ouvre droit au congé longue durée, l’agent peut être maintenu en CLM ou requalifié en CLD.
L’agent a opté pour :
un CLD
la prolongation du CLM
Prolongation d’un Temps Partiel Thérapeutique après un arrêt en maladie ordinaire suite à avis discordant entre le médecin traitant et le médecin agréé
Octroi ou prolongation de disponibilité d’office pour raisons de santé à l’expiration des droits statutaires à congé maladie
(fonctionnaires titulaires à TC ou TNC+ ou – de 28 heures hebdomadaires)
Aptitude ou inaptitude physique totale et définitive aux fonctions de l’agent ou à toutes fonctions 
Aptitude ou inaptitude temporaire aux fonctions de l’agent
Reclassement dans un autre emploi suite à un avis d’inaptitude à tout emploi du grade
Réintégration après 12 mois consécutifs de congé maladie ordinaire, à l’issue d’un congé longue maladie, d’un congé longue durée, d’un congé grave maladie
Autre situation : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. RELEVE DES CONGES POUR RAISONS DE SANTE DEJA OBTENUS en lien avec la demande

	TYPE DE CONGES
	PÉRIODES
	Plein traitement
	Demi-traitement

	Congés de maladie ordinaire obtenus
	
	
	

	Période de congé déjà obtenue sur les douze derniers mois
	Du ………. / ………. / ………………..
	
	

	
	Au ………. / ………. / ………………..
	
	

	
	
	
	

	Congés de longue maladie obtenus
	Du ………. / ………. / ………………..
Au ………. / ………. / ………………..
	
	

	Congés de grave maladie obtenus
	Du ………. / ………. / ………………..
Au ………. / ………. / ………………..
	
	

	Congés de longue durée obtenus
	Du ………. / ………. / ………………..
Au ………. / ………. / ………………..
	
	

	Période de temps partiel thérapeutique déjà obtenue
	Du ………. / ………. / ………………..
Au ………. / ………. / ………………..
	
	

	Disponibilité d’office pour raisons de santé obtenue
	Du ………. / ………. / ………………..
Au ………. / ………. / ………………..

	
	



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



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

image5.png




image1.png
) /
CS,.
PP ANSN

Centre de Gestion de la Fonction
publique Territoriale des Hautes-Alpes




image2.png




image3.png




image4.png




