NOM et Prénom de I’'agent :

LA REINTEGRATION D’UN FONCTIONNAIRE RETRAITE POUR INVALIDITE

*k%k

PIECES A FOURNIR

Pieces a
Réservé a | joindre par
la FP la
collectivité
O O Le formulaire de saisine de transmission des dossiers au Conseil Médical

en formation pléniére (téléchargeable sur le site Internet du CDG86),

La demande du fonctionnaire,

Le certificat médical du médecin traitant.

Formation Pléniére du :

Cadre réservé au Conseil Médical en Formation Pléniére

NOM et Prénom de I'agent :

Accusé de réception

Date de réception du dossier :

Date de séance prévisionnelle :

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

Dossier a retourner IMPERATIVEMENT

avant le




