E -' Direction départementale
PREFET de I'emploi, du travail, des solidarités
DE LA MAYENNE et de la protection des populations

LzYzerté
Egalité
Fraternité

DEMANDE DE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE
Ceci est une demande : L1 d'octroi [ de prolongation

Partie 1 : Demande de I'agent

Je soussigné (e),

Nom : reereeerrerseersesesesnssessssresessnssnessssesasesssnessnesnsers PTEIOIM © ottt cteeesvessseessses o ersseseae sesssssnssvessssesssessssesasesssnns
Date de Nnaissance : .....fuif e N SS o ettt e et st vt ste s st sbe s enrerens
AAIESSE ettt et e eet e sev s ses s ses s ses s sem s ses s s2n s s2e s sbe s s2e et 2 ees 2 oes e oe8 SRt o8 et sen et een et sen s sbe s sbn s sbe et sre et sre sensrene
BN PIOYEUT & ettt et cer et e e e et et et een s ees s s 2 s s s s 00 00 108 00 408080000 00 00 0 e 0 0 40 504 4084084080800 000 01 e e e st st e
GFAAE & ettt e ees e ees e ses s ses s ses s ses s sen s s2s e ses s s2e ses srass s2s ees sas ses 2 o082 aen et oes et aem s sen s sen s shesesseeses sae et sr sessrs srnse orn

demande un temps partiel thérapeutique a : ............. % (précisez la quotité de travail souhaitée)
a compter du ........[..cco.f oo (précisez la date de départ souhaitée)

pour: [11mois L] 2 mois L] 3 mois (précisez la durée souhaitée de la période)

selon les modalités suivantes (précisez les périodes travaillées et non travaillées) :

OO UUUU OOV TUUUUIUSUUUUUIUUUUIRUURUR [~ SISUUIUUTY JEVOUOUURY FOTUUUIPRONt
Signature :

Partie 2 : Certificat médical du médecin traitant

Je soussigné(e),

Docteur .. et ettt ets s s st etsens s s snsenasnn e sesenn e eneennenenene. (NOM[Prénom), certifie que I'état de santé de mon
patient : i s st st ennensenn e (NOM/Prénom de I'agent) nécessite un travail a
temps partlel therapeuthue Al . % (preasez Ia quotité de travail souhaitée)

a compter du ....of e f oo, (preC|sez la date de départ souhaitée)

pour: [1mois L1 2 mois L1 3 mois (précisez la durée souhaitée de la période)

selon les modalités suivantes (précisez les périodes travaillées et non travaillées) :

Justification de la demande :

[ Ia reprise des fonctions & temps partiel est reconnue comme étant de nature a favoriser

I'amélioration de I'état de santé du fonctionnaire
ou

[ le fonctionnaire doit faire I'objet d’une rééducation ou d’une réadaptation professionnelle pour
retrouver un emploi compatible avec son état de santé

)OS UUUU OOV UIUTUUUUUUUUIRUVRUR [~ SISUUIUUTY VOUOURY JOTUUOUIPRONt
Signature et cachet :

ddetspp-cmcr@mayenne.gouv.fr
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