


Compléments ou précisions éventuelles sur la demande :

Renseignements concernant le médecin de préven on

Nom du médecin : Téléphone :

Courriel : 

Pièces à joindre obligatoirement : 
 Le re de l’intéressé-e précisant la nature du congé demandé ;
 Cer ficat médical détaillé du médecin traitant sous pli confiden el ;
 Toutes les décisions prises par l’employeur concernant le congé demandé ;

 Des pièces spécifiques au droit demandé peuvent être exigées => Voir Mémento des pièces à fournir 

Relevé des congés pour raison de santé déjà obtenus

Congés ordinaires de maladie
au-delà de 6 mois

du : au : durée :

du : au : durée :

du : au : durée :

TOTAL : mois

Congés de longue maladie

du : au : durée :

du : au : durée :

du : au : durée :

TOTAL : mois

Congés de longue durée

du : au : durée :

du : au : durée :

du : au : durée :

TOTAL : mois

Congés grave de maladie

du : au : durée :

du : au : durée :

du : au : durée :

TOTAL : mois

Temps par el thérapeu que

du : au : durée :

du : au : durée :

du : au : durée :

TOTAL : mois

Disponibilité pour raison de
santé / Congés sans

traitement

du : au : durée :

du : au : durée :

du : au : durée :

TOTAL : mois

Cachet de l’administra on Signature du chef de service

Fait à :

Le :


