RAPPORT DE L’AUTORITÉ TERRITORIALE

Maladie professionnelle
L’employeur

Collectivité: ________________________________________________________________________

Ville : _____________________________________________________________________________

L’agent

NOM : __________________________________ Prénom : __________________________________

Né(e) le : __________________ N° sécurité sociale : ________________________________________
La maladie de service

Date de la reconnaissance par le médecin : _______________________________________________
Circonstances de la maladie professionnelle (gestes répétitifs? ergonomie du poste non adaptée ?) : __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Avis de la collectivité

Favorable à la reconnaissance de l’imputabilité au service : 
  FORMCHECKBOX 
 OUI

  FORMCHECKBOX 
 NON
Cette maladie a-t-elle fait l’objet d’une analyse de prévention ?
  FORMCHECKBOX 
 OUI

  FORMCHECKBOX 
 NON

Si des mesures de prévention ont été prises, précisez lesquelles : _____________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Un aménagement ou un reclassement pour raison de santé est-il envisageable au sein de la collectivité ? 



                                             FORMCHECKBOX 
 OUI

  FORMCHECKBOX 
 NON
Date :
Signature de l’agent 
Date :
Nom et signature du supérieur hiérarchique
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