Logo collectivité


Monsieur le Président 
du Conseil Médical (Formation plénière)

Centre de Gestion de L’Eure

Rue du Dr Michel BAUDOUX

BP 276

27 0002 Evreux

A 
le


,

Affaire suivie par : nom, téléphone, mail
Monsieur le Président, 

J’ai l’honneur de vous transmettre le dossier de M…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(nom, prénom, date de naissance, grade, fonctions exercées, adresse, date )

afin que le conseil médical se prononce sur : (cocher la case correspondante) 

( Accident de travail, en cas de contestation sur l’imputabilité

( Accident de service

( Accident de trajet

( Reconnaissance d’une maladie professionnelle

( Demande d’allocation temporaire d’invalidité en cas d’accident de travail ou maladie professionnelle

( La consolidation suite à la réception d’un certificat médical final

( Rechute de l’accident de travail (reconnaissance de l'imputabilité de la rechute)

( Reclassement suite à une inaptitude liée à l’accident de travail ou la maladie professionnelle

( Demande de cure thermale suite à un accident de travail ou une maladie professionnelle

( Demande de retraite pour invalidité pour les agents CNRACL 

A compter du :…………………………………………………………

ou

pour la période du………….au…………………………………..

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

Le Maire ou le Président
