FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 
DE L’AGENT 
· à joindre au dossier pour tout type de demande
Objet de la saisine du conseil médical formation plénière : ___________________________________
___________________________________________________________________________
Identification de la Collectivité

Collectivité : _________________________________________________________________
Adresse : ___________________________________________________________________
Code Postal : _______________ Ville : ____________________________________________

Nom de la personne chargée du suivi du dossier : ___________________________________
Téléphone : _________________________________________________________________
Adresse mail : ________________________________________________________________
Nom et adresse du médecin de prévention chargé du suivi de l’agent : ___________________________________________________________________________
N° immatriculation CNRACL : ___________________________________________________

Nom assurance : _____________________________________________________________

Autres collectivités (si l’agent est intercommunal ou pluri communal) :

___________________________________________________________________________
Renseignements concernant l’agent

NOM : 

 Prénom : _________________________
Adresse : ___________________________________________________________________
Code Postal : _______________ Ville : ___________________________________________
Téléphone : __________________________________
Né(e) le : __________________ N° sécurité sociale : _________________________________
Régime :  FORMCHECKBOX 
CNRACL 


N° d’affiliation CNRACL : __________________________
Statut :     FORMCHECKBOX 
Stagiaire  

 FORMCHECKBOX 
Titulaire 

 FORMCHECKBOX 
Autre

Date d’entrée dans la Fonction publique : _________________________________________

Grade : __________________________________ Service : ___________________________

Fonction (joindre une fiche de poste) : ___________________________________________
___________________________________________________________________________

Situation administrative

Type d’agent:

( Collectivité territoriale unique
( Intercommunal (l’agent est nommé sur le même grade dans plusieurs collectivités)


( Pluri communal (l’agent est nommé sur des grades différents dans différentes collectivités)
Temps de travail hebdomadaire:

( Temps complet

( Temps non complet :   _____ heures ______ minutes

(Compléter le tableau ci-dessous si agent intercommunal ou  pluri communal)
	Collectivité
	grade
	Temps de travail hebdomadaire

	
	
	______  heures _______ minutes

	
	
	______  heures _______ minutes

	
	
	_______ heures ______ minutes


Date d’entrée dans la fonction publique territoriale : _____/______/________
Date d’entrée dans la collectivité : _____/_______/_________
Date d’affiliation à la CNRACL : _______ / ________ / _________
Rapport dans le cadre d’une maladie professionnelle (joindre le rapport du médecin de prévention s’il existe)
Tableau N°
Date du 1er diagnostic de la maladie (joindre compte rendu médical correspondant : IRM, radio, EMG, audiogramme…) :

Description précise des substances utilisées habituellement par l’agent (nom et composition) ayant entraîné la maladie :

Descriptif des Fonctions exercées par l’agent 

Si possible, joindre la fiche de poste actuelle de l’agent

( Activités et tâches exercées
( Fréquence des activités et tâches

( Matériels et produits utilisés à l’occasion de ces activités
État récapitulatif des congés de maladie 

Congés maladie, temps partiel thérapeutique attribués au cours de la carrière de l’agent : 

	Type Congé Maladie
	Période
	Plein traitement
	Demi -traitement

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Congés de maladie obtenus en lien avec la demande :
	Type congé maladie
	PÉRIODES
	Plein traitement
	Demi-traitement

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Fait à __________________, le _______________
Signature de l’autorité territoriale
Document à retourner au Centre de Gestion de l’Eure – Conseil médical formation plénière  

10 bis, rue du Dr Michel Baudoux - BP 276 - 27002 EVREUX Cedex 
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