Insérer le logo de l’administration 
sans modifier l’imprimé
FICHE DE SAISINE DU CONSEIL MEDICAL FORMATION RESTREINTE
à joindre à toute demande accompagnée des pièces justificatives (ensemble du dossier agrafé)
TOUS LES CHAMPS SONT OBLIGATOIRES
IDENTIFICATION DE L’ADMINISTRATION                    
Ministère de rattachement de l’agent (Agriculture, Intérieur, Finances, Justice, Solidarités, Travail …) :
Administration employeur : 
Adresse (service RH en charge de la gestion du dossier médical de l’agent) :
Affaire suivie par :

Tél. :
                                                               Mél. :
Nom et coordonnées du médecin du travail chargé du suivi médical de l'agent :

Tél. :
                    Mél. :  
IDENTIFICATION DE L'AGENT CONCERNÉ 
Madame
(
Monsieur
(
NOM : 

Prénom :
Date de naissance : 
N° SS  :



(15 caractères)
Adresse :

N° de téléphone : 
Mél. personnel (obligatoire, les avis seront envoyés à cette adresse) : 
SITUATION ADMINISTRATIVE

Corps :

Grade :
Date d’entrée dans la fonction publique :
Date de titularisation :
Fonctions actuelles exercées par l'agent : 

Statut applicable :

( Titulaire
( Stagiaire
(  Non titulaire 
Durée de travail : 
( Temps plein 
( Temps partiel :  
%
(  Temps non complet :               heures       

(1) Cocher la ou les case(s) correspondant à la demande – se reporter au guide pratique
	(1)
	Nature de la demande
	à compter du jj/mm/aa

	
	Octroi d’un congé de longue maladie (CLM) ou replacement
	

	
	Renouvellement d’un congé de longue maladie (à épuisement de la période à plein traitement)
	

	
	Octroi d’un congé de longue durée (CLD) ou replacement
	

	
	Renouvellement d’un congé de longue durée (à épuisement de la période à plein traitement)
	

	
	Octroi d’un congé de grave maladie (CGM) ou replacement
	

	
	Renouvellement d’un congé de grave maladie (à épuisement de la période à plein traitement)
	

	
	Réintégration à l’expiration des droits à congés pour raison de santé
	

	
	Réintégration après CLM/CLD/CGM pour fonctions exigeant des conditions de santé particulières
	

	
	Mise en congé de longue maladie d’office
	

	
	Renouvellement d’un congé de longue maladie d’office 
	

	
	Mise en congé  de longue durée d’office
	

	
	Renouvellement d’un congé  de longue durée d’office
	

	
	Réintégration après une période de CLM ou de CLD d’office
	

	
	Mise en disponibilité d’office pour raison de santé (DORS) ou congé sans traitement 
	

	
	Renouvellement d’une disponibilité d’office pour raison de santé ou congé sans traitement
	

	
	Réintégration après une disponibilité d’office pour raison de santé ou congé sans traitement
	

	
	Aptitude aux fonctions - Reclassement professionnel
	

	
	Octroi et renouvellement  d’un congé aux fonctionnaires réformés de guerre
	

	
	Contestation d’un avis médical rendu par un médecin agréé (préciser, ci-dessous, dans quel cadre)
	

	
	Contestation d’un avis du Conseil Médical Départemental auprès du Comité Médical Supérieur
	

	
	Autres ( préciser ..)
	

	Compléments ou précisions éventuelles sur la demande :




 En arrêt de travail continu depuis le :………………………………(joindre la liste des arrêts de travail des 6 derniers mois)
Pour les pièces à joindre obligatoirement à chaque demande, se reporter au guide pratique de saisine du CMR
	Relevé des congés obtenus sur l’ensemble de la carrière 
	Du
	Au
	Durée

	Congés de maladie ordinaire (CMO) de plus de 6 mois

	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….
- …/…./ ….

	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- …/…./ ….

	-…………

-…………

-…………

-…………

-…………

	
	TOTAL : années/mois/jours
	…./…./….

	Congés de longue maladie  (CLM)

	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	-…………

-…………

-…………

-…………

-…………

	
	TOTAL : années/mois/jours
	…./…./….

	Congés de longue durée  (CLD)

	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	-…………

-…………

-…………

-…………

-…………

	
	TOTAL : années/mois/jours
	…./…./….

	Congés de grave maladie (CGM)

	-..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	-…………

-…………

-…………

-…………

-…………

	
	TOTAL : années/mois/jours
	…./…./….

	Disponibilité d’office pour raison de santé (DORS) ou congés sans traitement
	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	-…………

-…………

-…………

-…………

-…………

	
	TOTAL : années/mois/jours
	…./…./….

	Temps partiel thérapeutique (TPT)
	-..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….

- ..../…./….


	-…………

-…………

-…………

-…………

-…………

	
	TOTAL : années/mois/jours
	…./…./….


Fait à……………… le…….….……..

Cachet de l’administration

Signature du chef de service
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