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Formulaire de demande de visite
 individuelle au service de santé au travail

Préambule
Ce formulaire est à renseigner avant toute première demande de visite depuis la réouverture du service santé du CDG du Lot en juin 2024, et toute sollicitation de visite à la demande, et à retourner par courriel au secrétariat du service santé prévention du CDG du Lot (medecine@cdg46.fr). Nous vous rappelons par ailleurs qu’en cas de demande de visite à l’initiative de l’employeur, il est indispensable d’informer préalablement l’agent du motif de la visite, et de lui remettre une copie de la présente demande une fois renseignée.
Sans ces éléments, la visite ne sera pas planifiée.
Ce document est au format .doc (Microsoft Word), et doit donc si possible être renseigné informatiquement. Les cases y figurant peuvent être cochées.

Informations relatives à la collectivité
	 Nom de la collectivité
	

	 Nom et prénom de la personne demandeuse
	

	 Lien hiérarchique de la personne demandeuse
	

	 Adresse courriel de la personne demandeuse
	

	 Date de la demande
	

	 Date à laquelle l’information a été faite à l’agent
	





Informations relatives à l’agent
	Nom
	

	Prénom(s)
	

	Date de naissance
	



Bénéficiaire de l’obligation d’emploi en tant que travailleur handicapé	☐ Oui    	☐ Non	
     Si oui, quel est le dispositif concerné ?
☐  RQTH											
☐  Rente d’IPP (accident de travail ou maladie professionnelle) > 10%		
☐  ATI											
☐  AAH											
☐  Invalidité des 2/3 de la sécurité sociale						
☐  Pension militaire ou de victime de guerre						
Informations relatives au(x) poste(s) occupé(s) par l’agent
Emploi(s) occupé(s) (ajouter une ligne au tableau par poste supplémentaire)
	Intitulé du poste
	Type de contrat
	Service
	Date de 
début
	Date de fin prévue 
le cas échéant

	
	
	
	
	



En cas de temps partiel, de quel dispositif s’agit-il ?
	☐  Temps non complet											
	□  Temps partiel de droit									
	□  Temps partiel sur autorisation									
Préciser le nombre d’heures hebdomadaire ou le pourcentage ETP : 	 
	☐  Agent par ailleurs employé par un autre employeur de la fonction publique territoriale du Lot
Si oui, lequel ? 	
A quel poste ? 	

Habilitation(s), autorisation de conduite, et/ou certification(s) en cours 
(ajouter une ligne de tableau par item supplémentaire)
	Type
	Date de validation précédente
	Date d’échéance

	
	
	



Joindre les documents de formation et habilitation individuels à ce formulaire lors de la demande de visite.

Ce poste fait-il l’objet d’un aménagement en cours ?
☐  Oui       Si oui, détailler l’aménagement : 	
								☐ Non													

Suivi médical envisagé par l’employeur 
☐  Surveillance médicale particulière (tous les 2 ans)					
☐  Surveillance simple (tous les 5 ans)							

ATTENTION ! L’ABSENCE DE MENTION SERA CONSIDEREE COMME UN SOUHAIT DE SURVEILLANCE SIMPLE DE LA PART DE L’EMPLOYEUR.

En cas de surveillance médicale particulière décidée par l’employeur, détailler les expositions professionnelles qui le justifient 
(Cf. Article R4624-23 du code du travail) (ajouter une ligne de tableau par item supplémentaire)
	Type
	Date de début ou période 
d’exposition si stoppée

	
	


En cas d’exposition à un(des) produit(s) chimique(s) dit CMR ou à un agent chimique dangereux, détailler le nom de chaque produit, et joindre la(les) fiche(s) de données de sécurité idoine(s) à ce formulaire lors de la demande de visite.

ATTENTION ! TOUTE EXPOSITION NON MENTIONNEE NE POURRA ETRE RETENUE PAR LES PROFESSSIONNELS DE SANTE.
Motif de la demande de visite
☐   Visite périodique initiale									
☐   Visite à la demande de l’agent								
☐   Visite de reprise après un arrêt de travail :
☐ Retour d’un CLM ou d’un CLD						
☐ Congé maladie ordinaire de plus de 60 jours	           	 		
☐ Congé pour accident de travail de plus de 30 jours 			
☐ Congé pour maladie d’origine professionnelle				
☐ Congé maternité								
Dates de début et de fin prévue de l’arrêt de travail : 	



☐  Reprise à temps partiel thérapeutique prescrite par le médecin traitant		
Si oui, à quelle quotité (en %) ? 	
Date de début du temps partiel thérapeutique : 	
Date de fin prévue du temps partiel thérapeutique : 	
☐   Femme enceinte, venant d’accoucher depuis moins de 6 mois, ou allaitante 	
☐   Visite médicale préalable à la formation amiante SS4 				
☐ Demande d’avis circonstancié du médecin du travail pour déclaration de maladie professionnelle 										
Si oui, intitulé et numéro au tableau du régime général : 	
☐  Demande d’avis en vue de l’octroi d’un temps partiel de droit : 		
☐  Difficultés au poste (être le plus précis possible) : 	
☐  Autre motif (être le plus précis possible) : 	
Documents à fournir lors de la visite
· Si existante, fiche de poste à jour ;
· Contexte administratif de l’agent et les documents en lien : congé(s) maladie récent(s), accident de travail ou maladie professionnelle (le cas échéant, joindre une copie du(des) CERFA) ;
· Documents en lien avec les éventuelles habilitations et formations obligatoires de l’agent pour son poste de travail ;
· Documents en lien avec les expositions de l’agent, en particulier les fiche(s) d’exposition aux agents CMR (Cf. article R4412-60 et R4412-93-1 à 3 du code du travail), ainsi que les fiche(s) de données de sécurité en lien ;
· Tout document ayant trait à la problématique motivant la visite ;
· L’agent devra apporter le jour de sa visite les éventuels comptes rendus médicaux en sa possession intéressant sa(ses) pathologie(s) en cours.









Les données personnelles collectées dans le présent formulaire sont nécessaires au traitement de la demande de visite individuelle au service de santé au travail par l’autorité territoriale. Ces données sont uniquement destinées au pôle santé et conditions de travail du CDG46 et seront conservées au sein du dossier médical de l’agent. Dans le cadre de ce traitement, l’agent concerné dispose d’un droit d’accès, de rectification, de portabilité et d’effacement de ses données. Pour ce faire, il faut lui remettre une copie de cette demande de visite et il lui suffit de faire une demande auprès du Délégué à la Protection des Données du CDG46 à dpd@cdg46.fr ou en adressant un courrier au 12 avenue Charles Pillat, 46090 PRADINES. La CNIL est l’autorité de contrôle au sens et pour l’application du Règlement Général sur la Protection des Données et des textes qui en découlent. Plus d’information sur le site www.cnil.fr. 
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