
Centre de Gestion de l’Isère / Comité Médical 
 

DEMANDE D’AVIS DU COMITE MEDICAL  
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 
IDENTIFICATION DE L’AGENT 

 Nom :…………………….   Prénom :……………………….. 

Date de naissance :…/…./…..  N° téléphone :…………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………... 

Grade :………………………………………Service :……………………………………… 

Statut de l’agent: 
�  Stagiaire    �  Titulaire CNRACL    
�  Titulaire IRCANTEC                  �  Non titulaire 

Temps de travail hebdomadaire: 
�  Temps complet �  Temps partiel :…..%       �  Temps non complet : ….... heures 

Date d’entrée dans la fonction publique territoriale : …/…/… 
Date d’entrée dans la collectivité :..../…/ 
Date d’affiliation à la CNRACL : …./…./…. 
 

NATURE DE LA DEMANDE 

                                                         En arrêt continu depuis le :……………………………… 

����  Prolongation de maladie ordinaire au-delà de 6 mois consécutifs 

����  Octroi / renouvellement congé longue maladie – grave maladie 

Détail des périodes déjà accordées :…………………………………………………… 

����  Octroi / renouvellement congé longue  durée 

Détail des périodes déjà accordées :…………………………………………………… 

����  Réintégration à temps plein 

����  Octroi / renouvellement de temps partiel thérapeutique 

Détail des périodes déjà accordées :…………………………………………………… 

����  Octroi / renouvellement de disponibilité d’office 

Détail des périodes déjà accordées :…………………………………………………… 

����  Reclassement pour inaptitude physique 

����  Autre motif :………………………………………………………………………….. 
 

IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITE 
 
Collectivité de :…………….. ………………………………………………………………………… 
Adresse :………………………………………………………………………………………...……...
…………………………………………………………………………………………………………… 

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 : 
……………………………………………………………………………………….…………………... 
 
Autres collectivités (si l’agent est intercommunal) : 
……………………………………………………. 
 



Centre de Gestion de l’Isère / Comité Médical 
 
 

FONCTIONS EXERCEES PAR L’AGENT (*) 
 
(*) imprimé à compléter ou si vous en disposez, nous transmettre la fiche de 
poste 
 
 
• Intitulé  du poste  

 ……………………………………………………………………………………………. 
 

• Activités et tâches exercées 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………….…………
………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 

• Fréquence des activités et tâches 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….. 
 

• Matériels et produits utilisés à l’occasion de ces activités 
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………….. 

. 
 
 
 
 


