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PIECES A FOURNIR

Un courrier indiquant de maniére précise I'objet de la saisine,

La demande du fonctionnaire,

Le certificat médical du médecin traitant.

Formation Pléniére du :

Cadre réservé au Conseil Médical en Formation Pléniére

Date de réception du dossier :
Date de séance prévisionnelle :

Aucune date, dossier incomplet: voir cadre réservé au conseil médical en Formation

Pléniere

NOM et Prénom de 'agent :

Accusé de réception

Dossier a retourner IMPERATIVEMENT

avant le




