Conseil médical 
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Centre de Gestion
Fonction Publique
Territoriale du Lot





Collectivité/Établissement public : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nom de la personne en charge du dossier : ………………………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Courriel : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………….
Nom du médecin du travail chargé du suivi médical de l’agent concerné : ………………………………………..…………………………………

Nom d’usage :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nom patronymique :……………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….
Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Courriel : ………………………………………………………………………………………………………………Téléphone : …………………………………………..

Date et lieu de naissance : le ………./………./…………… à …………………………………………………………………………………………………………..
Nom du médecin traitant : ………………………………..………………………………………………………………………………………………………………….


Filière : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Catégorie : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Grade : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Service : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….
Fonctions : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pour les agents fonctionnaires :
Statut : □ Stagiaire 
□ Titulaire CNRACL 
□ Titulaire IRCANTEC 

Date de stagiairisation : ………./………./……………
Position : □ Activité 
□ Disponibilité / congé sans traitement 
□ Détachement 
Pour les agents non titulaires :
□ CDI

□ CDD
Si l’agent est en CDD : 

Contractuel depuis le ………./………./……………
Temps de travail :  
□ Temps complet 
□ Temps non complet : …………… heures ……………. minutes 
Temps partiel : 

□ Temps partiel de droit : ………..(nombre d’heures)

□ Temps partiel sur autorisation :  ………….. (nombre d’heures)
Autre employeur : ……………………………………………………..
Nombre d’heures : ……………………………………………………………………….







Fonctions : ……………………………………………………………………………………
Autre employeur : ……………………………………………………..
Nombre d’heures : ……………………………………………………………………….







Fonctions : ……………………………………………………………………………………
Relevé des congés pour raison de santé déjà obtenus
	Type de congé
	Dates de début et fin de congé 

	Congé de maladie ordinaire
(Sur les 12 derniers mois)
	

	Congés de longue maladie
(Sur l’ensemble de la carrière) 
	

	Congés de longue maladie fractionnés
(Sur l’ensemble de la carrière)
	

	Congés de longue durée 
(Sur l’ensemble de la carrière)
	

	Congés de grave maladie 

(Si l’agent relève du régime général)
	

	Temps partiels thérapeutiques 
(Sur l’ensemble de la carrière)
	

	Congé pour invalidité temporaire imputable au service (Sur l’ensemble de la carrière)
	

	Disponibilité d’office ou congé sans traitement
	


Saisines obligatoires
À COMPTER DU
□ Congé de maladie ordinaire (CMO / CNRACL ou IRCANTEC) 
□ Réintégration à l’expiration des droits statutaires (après 12 mois consécutifs) 

………./………. /……………
□ Congé de longue maladie (CLM / CNRACL) 
□ Octroi 









………. /………. /……………


□ Placement d’office à l’initiative de l’autorité territoriale 



………. /………. /……………

□ Renouvellement après épuisement des droits à rémunération à plein traitement 
………. /………. /……………

□ Dernier renouvellement 







………. /………. /……………


□ Réintégration lorsque les fonctions exigent des conditions de santé particulières 
………. /………. /……………


□ Réintégration à l’expiration des droits statutaires 




………. /………. /……………


□ Congé de longue maladie fractionné (CNRACL) 
□ Octroi 









………. /………. /……………

□ Renouvellement après épuisement des droits à rémunération à plein traitement 
………. /………. /……………


□ Dernier renouvellement 







………. /………. /……………


□ Réintégration lorsque les fonctions exigent des conditions de santé particulières 
………. /………. /……………


□ Réintégration à l’expiration des droits statutaires 




………. /………. /……………


□ Congé de longue durée (CLD / CNRACL) 
□ Octroi 









………. /………. /……………


□ Placement d’office à l’initiative de l’autorité territoriale 



………. /………. /……………

□ Renouvellement après épuisement des droits à rémunération à plein traitement 
………. /………. /……………


□ Dernier renouvellement 







………. /………. /……………


□ Réintégration lorsque les fonctions exigent des conditions de santé particulières 
………. /………. /……………


□ Réintégration à l’expiration des droits statutaires 



 
………. /………. /……………


□ Congé de grave maladie (IRCANTEC ou contractuel comptant au moins 3 ans de service en position d’activité) 
□ Octroi 









………. /………. /……………

□ Renouvellement après épuisement des droits à rémunération à plein traitement 
………. /………. /……………


□ Dernier renouvellement 







………. /………. /……………


□ Réintégration à l’expiration des droits statutaires 



 
………. /………. /……………

□ Disponibilité d’office pour raisons de santé (fonctionnaires territoriaux titulaires effectuant un temps complet, un temps non complet (+ ou – 28 heures hebdomadaires) ou un temps partiel) 
□ Octroi 









………. /………. /……………

□ Renouvellement 








………. /………. /……………

□ Réintégration à l’expiration des droits statutaires 




………. /………. /……………

□ Présomption d’inaptitude de l’agent à ses fonctions
 




………. /………. /……………
□ Présomption d’inaptitude de l’agent à tous les emplois du grade



………. /………. /……………

□ Présomption d’inaptitude de l’agent à toutes les fonctions




………. /………. /……………
□ Réintégration après une période de disponibilité (hors disponibilité d’office pour raison de santé) supérieure à 3 mois, si l’exercice des fonctions requiert des conditions de santé particulières 



………. /………. /……………

□ Reclassement pour inaptitude physique (CNRACL ou IRCANTEC) 



………. /………. /……………
□ Reconnaissance d’imputabilité au service*  
□ D’un accident de service (en cas de faute personnelle ou de toute autre circonstance particulière potentiellement de nature à le détacher du service) 




………. /………. /……………

□ D’un accident de trajet (en cas de faute personnelle ou de toute autre circonstance particulière étrangère aux nécessités de la vie courante) 







………. /………. /……………

□ Des maladie professionnelles inscrites aux tableaux du Code de la sécurité sociale et ne remplissant pas toutes les conditions 









………. /………. /……………

□ Des maladies professionnelles non inscrites aux tableaux du Code de la sécurité sociale 













………. /………. /……………
(*) L’imputabilité au service relève de la responsabilité de l’employeur, sauf dans les cas ci-dessus. 
□ Allocation temporaire d’invalidité  








□ Octroi 





□ Révision (quinquennale, sur demande, en cas de nouvel accident ou à la radiation des cadres) 
□ Admission à la retraite pour invalidité







………. /………. /……………
□ Autre (préciser la demande) : ……………………………………….…………………………………………………………………………………………………
Saisines facultatives
CONTESTATIONS (par l’autorité territoriale ou l’agent) d’un avis médical rendu par un médecin agréé, à l’occasion : 
□ Du contrôle d’un agent placé en CMO







………. /………. /……………

□ De l’octroi / du renouvellement d’un congé pour raison de santé 



………. /………. /……………


□ CLM

□ CLD

□ CGM 
□ Du temps partiel thérapeutique 







………. /………. /……………
□ De la visite de contrôle de l’agent placé en 






………. /………. /……………

□ CMO 

□ CLM

□ CLD

□ CGM 

□ Du contrôle d’un agent placé en CITIS







………. /………. /……………
□ Autre (préciser la demande) : ……………………………………….…………………………………………………………………………………………………


□ Formulaire de saisine complété 
□ Courrier de saisine de l’agent précisant la nature de sa demande (N.B : au terme de la première année de CLM, et lorsque la pathologie ouvre droit au CLD, l’agent peut demander à être placé en CLD ou être maintenu en CLM. Dans ce cas, joindre obligatoirement un courrier de l’agent précisant son choix)
□ Fiche de poste détaillée et actualisée de l’agent

· Octroi ou renouvellement d’un CLM - CLD - CGM / Octroi d’un CLM - CLD d’office :
□ Certificat du médecin traitant mentionnant que l’état de santé de l’agent est susceptible de justifier le congé demandé, adressé sous pli confidentiel, décrivant précisément l’état de santé de l’agent, la pathologie pour laquelle le congé est demandé, le ou les traitements en cours 

□ Comptes-rendus médicaux en possession de l’agent et relatifs à la pathologie, adressés sous pli confidentiel 
□ Copie des arrêts de travail liés à la maladie (l’initial et le dernier en cours) ainsi que les arrêtés correspondants
Pèces supplémentaires à fournir pour l’octroi d’un CLM d’office ou un CLD d’office :

□ Rapport du médecin du travail le cas échéant sous pli confidentiel (ou du médecin agréé) 
□ Rapport hiérarchique justifiant que l’état de santé de l’agent paraît nécessiter l’octroi d’un CLM ou d’un CLD d’office
· Réintégration dans l’emploi lorsque les fonctions exigent des conditions de santé particulières ou à l’expiration des droits :

□ Certificat du médecin traitant adressé sous pli confidentiel 

□ Rapport du médecin du travail le cas échéant si des aménagements de poste ont été prescrits sous pli confidentiel (ou du médecin agréé)

· Reclassement professionnel : 
□ Arrêté de la situation administrative actuelle de l’agent 
□ Fiche de poste de l’agent avec le descriptif des tâches actuelles effectuées par l’agent 

□ Fiche de poste proposée pour le nouvel emploi avec le descriptif des tâches envisagées 

□ Rapport du médecin du travail le cas échéant sous pli confidentiel (ou du médecin agréé)

· Reconnaissance d’imputabilité au service : 

□ Certificat médical initial mentionnant les blessures ainsi que les arrêts, les prolongations et les soins 

□ Copie de la déclaration d’accident ou maladie professionnelle faite par l’agent 

□ Courrier de l’autorité territoriale indiquant les raisons pour lesquelles l’employeur ne reconnaît pas l’imputabilité au service 

□ Enquête administrative de l’autorité territoriale 
□ L’expertise médicale du médecin agréé missionné par l’employeur sous pli confidentiel 

Pèces supplémentaires à fournir pour un accident de trajet :

□ Dans le cas d’interruption ou de détour lors du trajet, des précisions sur les motivations de cette interruption 

□ Horaires de travail 

□ Plan précisant le trajet habituel et le lieu exact de l’accident 

□ Procès-verbaux de la gendarmerie ou rapport de police le cas échéant
Pèces supplémentaires à fournir pour une maladie professionnelle :

□ Copie de toutes pièces relatives à la maladie utiles (témoignages, rapports et constatations recueillis) 
□ Documents médicaux reçus et transmis sous pli confidentiel
· Allocation temporaire d’invalidité / Détermination du taux d’invalidité : 

□ Avis du médecin du travail ou du médecin agréé le cas échéant si la demande est lien avec une maladie professionnelle sous pli confidentiel 

□ Rapports hiérarchique et d’expertise médicale de l’ATIACL. 
· Retraite pour invalidité : 
□ Attestation de non-reclassement
□ Imprimé AF3 renseigné par l’employeur 
· Contestation de l’avis du médecin expert agréé : 
□ Arrêté de la situation administrative actuelle de l’agent 

□ Compte-rendu de l’expertise médicale du médecin agréé missionné
□ Courrier de contestation évoquant les motifs précis de la contestation 





Formulaire de saisine du conseil médical





Identification de la collectivité ou de l’établissement public





Identification de l’agent concerné





Situation administrative de l’agent





Pièces à joindre à la demande 





Fait le : ………../………../…………… 			Signature de l’autorité territoriale et cachet de la collectivité :


À …………………………………………..			
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