Nom, prénom						Monsieur Le Maire (ou Monsieur le Président)
Adresse 						Collectivité
Téléphone 						Adresse
Grade, emploi 						
 							
 							A........................... , le.................................

OBJET : Saisine du Conseil Médical

Monsieur le Maire (ou Président),

J’ai l’honneur de vous demander de bien vouloir soumettre mon dossier dans les meilleurs délais au Conseil Médical, afin que cette instance émette un avis sur : 
(Cocher la case correspondante)

|_| Octroi de la première période du CLM/CLD/CGM
|_| Renouvellement du CLM/CLD/CGM après épuisement des droits à rémunération à plein traitement
|_| Réintégration à l’expiration des droits au CMO/CLM/CGM/CLD
|_| Réintégration à l’expiration d’une période de CLM/CLD accordé d’office ou accordé au 
       fonctionnaire soumis aux conditions de santé particulières
|_| Octroi, prolongation et réintégration suite à la disponibilité d’office pour raison de santé
|_| Reclassement dans un autre emploi à la suite d’une altération de l’état de santé
|_| Contestation de l’avis du médecin agréé en date du ……………….dans le cadre de l’octroi et
      renouvellement des congés de maladie 
|_| Contestation de l’avis du médecin agréé en date du………………….. dans le cadre de gestion du temps
      partiel thérapeutique 
|_| Contestation de l’avis du médecin agréé en date du …………………... dans le cadre du contrôle du
      CMO/CLM/CLD
|_| Contestation de l’avis du médecin agréé en date du ………………….. relative à la prise en charge des
      arrêts et soins imputables au service (CITIS) 
|_| Imputabilité au service d’un accident de service / accident de trajet en date du ….………….
|_| Imputabilité au service d’une maladie en date du ….………….
|_| Imputabilité de la rechute à l’accident / maladie en date du ….…………. reconnus imputables 
[bookmark: _Hlk108010802]|_| Retraite pour invalidité 
|_| Allocation temporaire d’invalidité – ATI (octroi, révisions, contestations du taux proposé par un
      médecin agréé dans l’expertise du ………………) 
|_| Autres ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(à préciser en référence à l’art 5 et 5-1 du décret 87-602 du 30/07/1987)


Vous en souhaitant bonne réception, je vous prie de croire, Monsieur le Maire (ou Président), à
l’assurance de ma considération la meilleure.

 										Signature de l’agent
