


Renseignements concernant la demande

        Accident de service ou accident de trajet : Maladie professionnelle :

        Reconnaissance Rechute Reconnaissance Rechute

        ATI : Alloca on temporaire d’invalidité : Licenciement pour inap tude physique (stagiaires)

         A ribu on    Révision quinquennale    Révision à radia on des cadres (RDC) A ribu on d’une rente d’invalidité (stagiaires)

        Admission à la retraite pour invalidité à compter du Autre : 

         Imputable au service Non imputable au service 

CLM du 

CLD du 

Compléments ou précisions éventuelles sur la demande

   

Renseignements concernant le(s) exper se(s)

Nom du médecin agréé ayant effectué : 

 L’exper se : du

 Une contre-exper se (op on) : du

Rappel : les rapports d’exper ses sont à joindre au dossier lors de la saisine de la Conseil Médical

Renseignements concernant les représentants

Représentants d’administra on 

Nom : Tél. :

Adresse : Code postal : Ville :
Ville : 

Nom : Tél. :

Adresse : Code postal : Ville :

Représentants du personnel (deux obligatoirement)

Nom : Tél. :

Adresse : Code postal : Ville :
Ville : 

Nom : Tél. :

Adresse : Code postal : Ville :
Ville : 

Cachet de l’administra on Signature du chef de service

Fait à :

Le :

   _ _ / _ _ / _ _ _ _

   _ _ / _ _ / _ _ _ _

   _ _ / _ _ / _ _ _ _

 


