

[image: ]FICHE MÉDICALE DE SAISINE DE LA CELLULE MAINTIEN DANS L’EMPLOI


· À compléter par le médecin du travail 
· [bookmark: _GoBack]À retourner ensuite au correspondant de la Cellule Maintien dans l’Emploi (CME) dans les plus brefs délais pour assurer une prise en charge rapide du dossier, soit par e-mail : emploi@cdg01.fr soit par courrier à l’adresse suivante : 
Centre de Gestion de l’Ain 
Service Maintien dans l’Emploi
145 Chemin de Bellevue
01960 PÉRONNAS
· 

	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AGENT

	
Le médecin du travail chargé du suivi de l’agent   ☐ Dr Géraldine OURGHANLIAN    ☐ Dr Haroun RIVAL

Déclare avoir examiné M / Mme ..............................................................................................................................................

Né(e) le : ...........................

Agent de la collectivité : .............................................................................................................................................................................

Saisine du Conseil Médical déjà réalisé le : .....................................

Pour : ........................................................................................................................................................................................................................

Bénéficiaire d’une RQTH : ☐ Oui    ☐ Non    ☐ À demander    ☐ Demande en cours, date de la demande : ..............................

Employeur informé : ☐ Oui    ☐ Non

	MOTIF DE LA SAISINE DE LA CELLUNE MAINTIEN DANS L’EMPLOI

	
☐ Un maintien dans le poste actuel avec un aménagement (étude de poste ergonomique à prévoir)

☐ Un reclassement professionnel nécessitant de travailler sur un nouveau projet professionnel

☐ Autre : .....................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

	RESTRICTIONS MÉDICALES (Joindre la fiche de visite médicale d’aptitude)

	
Observations du médecin : .........................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................



Date : .......................
Signature du médecin :
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