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CONSEIL MEDICAL DEPARTEMENTAL
C D 64 == FORMATION RESTREINTE
SS—— STAGIAIRES ET TITULAIRES CNRACL
CENTRE DE GESTION

Partenaire de proximité Formulaire de saisine

Service du Conseil médical
Tel : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 \ /
conseifl-medical@cdg/4.fr

\

Identification de la collectivité ou de I'établissement employeur

Collectivité ou établissement :

AT S & ettt et e e e e e e et e e e e —————teteteeeeeteteeeeee———————tteteeteeteaaea —————————tettteeetetrtetetaeteatte e ——————————raraaiaian

Nom et prénom de I'agent chargé du suivi du dossier :

Téléphone : .....ccccvvvvveerenennee. (001U 5 1< I

Médecin du travail en charge du suivi de I'agent :

Téléphone : .......cccoevveuvnenee.. COUITIEL & ettt ettt te et e et eeae e s teeneeebeebeeaeesteeaeeeneeenas

Identification de I'agent
Nom patronymique : ..............cccooce i Prénom @ ..ot
Nomd'usage: .........ccoooiirieiiiieneeeee e, Date et lieu de naissance : le ................... -

Adresse :

Téléphone (si accord de I'agent) : ....cceeveveveneeneenene.

COUITIEI (Si @CCOTA AE 'ARENE) & 1eeeiuvreeeeeiiieeeeeeeette e e e e et e et e e eeeetateeeeesaareeeeeeabaeeeeaassseeeseessbeseeeeaassseeeeeansbessessnnbaneensntenanas

Médecin traitant en charge du suivi de I'agent :

N ToT 3o VAo =T T 2 1 T
Téléphone : .......ccoveveuvenenne, (001U 1= IS
Statut de I'agent : [ stagiaire CNRACL [ titulaire CNRACL
Poste : O communal O intercommunal O pluri communal
FIIRIE & oo ee e (€= Vo [T
1S QY (oSl = =i = 11 oo W
0o o USSP
Dates de nomination : stagiaire : .......c.ccccceennnene titulaire @ ..o
Durée travail hebdo : 00 temps complet O temps partiel : ......... % O temps non complet : ...... h... mn
Le dossier complet, sous pli confidentiel, est a envoyer a
CDG 74 - Service du Conseil médical
44 Rue du Goléron -74370 ANNECY Version 01/2025
A DGz

—srmoi CDG 74 - Service du Conseil médical - 44 Rue du Goléron - 74370 ANNECY

Tél : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 - Adresse courriel : consei-medical@cdg74.fr




NATURE DE LA SAISINE (cocher la ou les cases concernées)
A compter du
Octroi d’une premiére période de Congé de longue maladie (CLM)
O sur demande de I'agent O d’office [ fractionné

Renouvellement d’un CLM aprés épuisement des droits a plein traitement
O sur demande de I'agent [ d’office [ fractionné

Octroi d’une premiére période de Congé de de longue durée (CLD)
O sur demande de 'agent O d’office O fractionné

Renouvellement d’un CLD aprés épuisement des droits a plein traitement
O sur demande de I'agent O d’office [ fractionné

Réintégration/Aptitude a expiration des droits a congés pour raisons de santé
[ aprés 12 mois consécutifs de maladie ordinaire (fin de droits)
[ aprés 3 ans de CLM (fin de droits) [ aprés 5 ans de CLD (fin de droits)

Réintégration/Aptitude a I'issue d’une période de CLM / CLD
O sur des fonctions qui exigent des conditions de santé particuliére
O dans le cadre d’un CLM d’office O dans le cadre d’un CLD d’office

Octroi d’un temps partiel thérapeutique si la demande est formulée conjointement a une
demande de réintégration aprés un congé de maladie qui nécessite I'avis du Conseil médical

Reclassement dans un autre emploi a la suite d’une altération de I'état de santé
Activité minime dans le cadre d’un congé de maladie

Octroi d’une disponibilité d’office pour raisons de santé (DORS) ou octroi d’un
congé sans traitement (stagiaires CNRACL)

Renouvellement d’'une DORS ou renouvellement d’un congé sans traitement
(stagiaire CNRACL)

Réintégration/Aptitude a I'issue d’une période de DORS ou d’un congé sans traitement
(stagiaire CNRACL)

Avis des conclusions d’un médecin agréé
O dans le cadre d’un CMO [ dans le cadre d’un temps partiel thérapeutique

En cas de contestation d’un avis médical rendu par un médecin agréé lors :

O d’un recrutement sur des emplois dont les fonctions exigent des conditions de santé particuliéres

O d’un octroi ou renouvellement d’un congé pour raisons de santé, réintégration 3 I'issue de ces congés et
bénéfice d’'un TPT

O d’une contre visite ou visite de contréle réglementaire d’un agent en CMO, CLM, CLD,CITIS

O d’une infirmité ou maladie incurable du fonctionnaire ou de son conjoint le placant dans I'impossibilité
d’exercer une quelconque profession

O d’une obligation de recours a tierce personne

O d’une infirmité permanente d’un orphelin le mettant dans I'impossibilité de gagner sa vie

EXPOSE DES CIRCONSTANCES QUI MOTIVENT LA SAISINE
Circonstances et questions précises pour lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis

Date Signature de I'autorité territoriale Cachet de I'établissement

e CDG 74 - Service du Conseil médical - 44 Rue du Goléron - 74370 ANNECY
Tél : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 - Adresse courriel : consei-medical@cdg74.fr



(/ CONSEIL MEDICAL DEPARTEMENTAL \
C D G e FORMATION RESTREINTE
- 4 mn

STAGIAIRES ET TITULAIRES IRCANTEC

Partenaire de proximité - =z
Service du Conseil médical FO rmu Ia Ire de saisine
Tel : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 \ J
conseil-medical@cdg74.fr

Identification de la collectivité ou de I'établissement employeur
Collectivité ou établissement :

AATESSE & ettt e et oo oo e e e e e e ——eetettteeeeet et eeee e  ———te—tteteeeteetaaa e ——ea—t—tteetetaeteetatetetetaaaaa——rreres b raaarerenes

Nom et prénom de I'agent chargé du suivi du dossier :

Téléphone @ ......ccocovvvvevvenrnee. (01U =) TR

Médecin du travail en charge du suivi de I'agent :

Téléphone @ .....coocovvvvevvennnnee. (0o TU T =) TR

Identification de I'agent
Nom patronymique : ................ccco o, PrENOM } ..ot
Nomd'usage : .........ccooooiieiiniiin e Date et lieu de naissance : le ................... -
Adresse :

Téléphone (si accord de I'agent) & ...oovevveveeveereeenennan.

COUNTIEl (Si BCCOTA dE FAGENL) & .veeeiuiieeitieeeetee e ettt e ettt e e e etee e e et e e e et e e e eeteeeetbeeeebeeeeaseeeabeeeeaabaeeanbeeeanbeeeasseeanbeseanteeaasaesses
Médecin traitant en charge du suivi de I'agent :
Téléphone : .......ccccuveuennne. COUITIEL & ettt ettt e e s et e e be e aeebesaeenbesbeenbesareeneestea

Statut de l'agent: [ stagiaire IRCANTEC O titulaire IRCANTEC O contractuels

Poste : O communal O intercommunal O pluri communal

FIlIre & oo 1= Ta ST STRS S
Service d'affECTatioN I ... oottt et b bt ae ettt e b reenee e eeeennnnneas
[ 1.9]) (o SRR
Dates : recrutement : ......cccvevunnieennn. nomination stagiaire : ......cccccccocceeeenns titularisation : ..........ccccoeen.
Durée travail hebdo : O temps non complet : ...... h... mn O temps complet

Le dossier complet, sous pli confidentiel, est a envoyer a
CDG 74 - Service du Conseil médical

44 Rue du Goléron -74370 ANNECY Version 05/2026
f\
| CDGaz:
- — - - — — CDG 74 - Service du Conseil médical - 44 Rue du Goléron - 74370 ANNECY :

Tél : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 - Adresse courriel : consei-medical@cdg74.fr




NATURE DE LA SAISINE (cocher la ou les cases concernées)
IRCANTEC

A compter du
O Octroi d’'une premiére période de Congé de grave maladie (CGM)
O sur demande de I'agent

Renouvellement d’'un CGM apres épuisement des droits a plein traitement

Octroi d’une disponibilité d’office pour raisons de santé (DORS) (titulaire IRCANTEC)
Octroi d’un congé sans traitement (stagiaire IRCANTEC)

Renouvellement d’'une DORS (titulaire IRCANTEC)

Renouvellement d’un congé sans traitement (stagiaire IRCANTEC)

Réintégration/Aptitude a I'issue d’une période de DORS (titulaire IRCANTEC)

[ [ [ I I B I B

Réintégration/Aptitude a I'issue d’une période de congé sans traitement
(stagiaire IRCANTEC)

O

Réintégration/Aptitude a expiration des droits a congés pour raisons de santé
[ aprés 12 mois consécutifs de maladie ordinaire
[ aprés 3 ans de CGM (fin de droits)

O Réintégration/Aptitude a I'issue d’une période de CGM sur des fonctions qui exigent des
conditions de santé particuliére

O Reclassement dans un autre emploi a la suite d’une altération de I’état de santé

a

Activité minime dans le cadre d’'un congé de maladie

O En cas de contestation d’un avis médical rendu par un médecin agréé lors :
O d’un recrutement sur des emplois dont les fonctions exigent des conditions de santé particuliéres
[ d’un octroi ou renouvellement d’un congé pour raisons de santé, réintégration a I'issue de ces congés
[0 d’une contre visite ou visite de contrdle réglementaire d’un agent en CMO, CGM, CITIS

CONTRACTUEL

A compter du
O Octroi d’'une premiére période de Congé de grave maladie (CGM)
[ sur demande de I'agent

O Renouvellement d’'un CGM aprés épuisement des droits a plein traitement
O Réintégration/Aptitude a expiration des droits & congés pour raisons de santé

[ aprés 3 ans de CGM (fin de droits)

EXPOSE DES CIRCONSTANCES QUI MOTIVENT LA SAISINE
Circonstances et questions précises pour lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis

Date Signature de I'autorité territoriale Cachet de I'établissement

N DGa

—armeie- CDG 74 - Service du Conseil médical - 44 Rue du Goléron - 74370 ANNECY
Tél : 04.50.09.53.72 et 04.50.09.53.73 - Adresse courriel : consei-medical@cdg74.fr




	Circonstances et questions précises pour lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis 1: 
	Adresse: 
	Téléphone: 
	Courriel: 
	NomPrénom: 
	Téléphone_2: 
	Courriel_2: 
	Nom patronymique: 
	Prénom: 
	Nom dusage: 
	Adresse 1: 
	Téléphone si accord de lagent: 
	undefined: 
	NomPrénom_2: 
	Téléphone_3: 
	Courriel_3: 
	Filière: 
	Grade: 
	Service daffectation: 
	Emploi: 
	Dates  recrutement: 
	nomination stagiaire: 
	titularisation: 
	Circonstances et questions précises pour lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis 1_2: 
	Texte1: 
	Texte2: 
	Texte3: 
	Texte4: 
	Texte5: 
	Texte6: 
	Texte7: 
	Texte8: 
	Texte9: 
	Texte10: 
	Texte11: 
	Texte12: 
	Texte13: 
	Texte14: 
	Texte15: 
	Texte16: 
	Texte17: 
	Texte18: 
	Texte19: 
	Texte20: 
	Texte21: 
	Texte22: 
	Texte25: 
	Texte26: 
	Texte27: 
	Date28_af_date: 
	Date29_af_date: 
	Date30_af_date: 
	Case à cocher31: Off
	Case à cocher32: Off
	Case à cocher33: Off
	Case à cocher34: Off
	Case à cocher35: Off
	Case à cocher36: Off
	Case à cocher37: Off
	Case à cocher38: Off
	Date39_af_date: 
	Date40_af_date: 
	Date41_af_date: 
	Date42_af_date: 
	Date43_af_date: 
	Date44_af_date: 
	Date45_af_date: 
	Date46_af_date: 
	Date47_af_date: 
	Date48_af_date: 
	Date49_af_date: 
	Date50_af_date: 
	Date51_af_date: 
	Date52_af_date: 
	Date53_af_date: 
	Texte54: 
	Texte55: 
	Texte56: 
	Date57_af_date: 
	Texte58: 
	Texte59: 
	Case à cocher60: Off
	Case à cocher61: Off
	Case à cocher62: Off
	Case à cocher63: Off
	Case à cocher64: Off
	Case à cocher65: Off
	Case à cocher66: Off
	Case à cocher67: Off
	Case à cocher68: Off
	Case à cocher69: Off
	Case à cocher70: Off
	Case à cocher71: Off
	Case à cocher72: Off
	Case à cocher73: Off
	Case à cocher74: Off
	Case à cocher75: Off
	Case à cocher76: Off
	Case à cocher77: Off
	Case à cocher78: Off
	Case à cocher79: Off
	Case à cocher80: Off
	Case à cocher81: Off
	Case à cocher82: Off
	Case à cocher83: Off
	Case à cocher84: Off
	Case à cocher85: Off
	Case à cocher86: Off
	Case à cocher87: Off
	Case à cocher88: Off
	Case à cocher89: Off
	Case à cocher90: Off
	Case à cocher91: Off
	Date92_af_date: 
	Date93_af_date: 
	Date94_af_date: 
	Date95_af_date: 
	Date96_af_date: 
	Date97_af_date: 
	Date98_af_date: 
	Date99_af_date: 
	Date100_af_date: 
	Date101_af_date: 
	Date102_af_date: 
	Date103_af_date: 
	Date104_af_date: 
	Date105_af_date: 
	Date106_af_date: 
	Date107_af_date: 
	Date108_af_date: 
	Case à cocher109: Off
	Case à cocher110: Off
	Case à cocher111: Off
	Case à cocher112: Off
	Case à cocher113: Off
	Case à cocher114: Off
	Case à cocher115: Off
	Case à cocher116: Off
	Case à cocher117: Off
	Case à cocher118: Off
	Case à cocher119: Off
	Case à cocher120: Off
	Case à cocher121: Off
	Case à cocher122: Off
	Case à cocher123: Off
	Case à cocher124: Off
	Case à cocher125: Off
	Case à cocher126: Off
	Case à cocher127: Off
	Case à cocher128: Off
	Case à cocher129: Off
	Case à cocher130: Off
	Case à cocher131: Off
	Case à cocher132: Off
	Case à cocher133: Off
	Case à cocher134: Off
	Case à cocher135: Off
	Case à cocher136: Off
	Case à cocher137: Off
	Case à cocher138: Off
	Case à cocher139: Off
	Case à cocher140: Off
	Case à cocher141: Off
	Case à cocher142: Off
	Case à cocher143: Off
	Case à cocher144: Off
	Case à cocher145: Off
	Case à cocher146: Off
	Case à cocher147: Off
	Case à cocher148: Off


