[bookmark: _Hlk32560643]FORMULAIRE DE DEMANDE D’OCTROI OU DE PROLONGATION DU TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE


	A compléter par l’agent

NOM:………………………………………………………………………………………………….

PRENOM :……………………………………………………………………………………………

Date de Naissance : ………………………………………………………………………………..

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

…………………………………………………………………………………………………………


Atteste sur l’honneur solliciter :

[bookmark: CaseACocher1]|_|l’octroi d’un temps partiel thérapeutique

[bookmark: CaseACocher2]|_|la prolongation d’un temps partiel thérapeutique

Fait à …………………………………………………………………………………………………

Le………………………………………………………………………………………………………

Signature :




	A compléter par la collectivité employeur

Collectivité : ………………………………………………………………………………………….

Grade de l’agent ayant formulé la demande : …………………………………………………...

Fonctions exercées par l’agent : …………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Durée hebdomadaire de service : …………………………………………………………………

Rappel des congés maladie obtenus par l’agent :
· xxxxxxxx
· xxxxxxxx

Rappel des périodes de temps partiel thérapeutique précédemment octroyées :
· xxxxxxxx
· xxxxxxxx

Fait à………………………………………………………………………………………………….

Le…………………………………………………………………………………………………….

Signature de l’autorité territoriale :





	Avis du médecin traitant de l’agent
	Avis du médecin agréé mandaté par la collectivité employeur

	Je soussigné(e) Docteur………………………………….

……………………………………………………………….

Certifie avoir examiné :
Mr/Mme……………………………………………………...

Le…………………………………………………………….


	Je soussigné(e) Docteur………………………………….

……………………………………………………………….

Certifie avoir examiné :
Mr/Mme……………………………………………………...

Le……………………………………………………………

	Son état de santé nécessite :

☐ L’octroi d’un temps partiel thérapeutique

☐ La prolongation d’un temps partiel thérapeutique

	Avis :

☐ FAVORABLE

☐ DEFAVORABLE

	Date de reprise ou de renouvellement prescrite :

……………………………………………………………….


	Date de reprise ou de renouvellement préconisée :

……………………………………………………………..

	Quotité de temps de travail prescrite (entre 50% et 100%) :

……………………………………………………………….


	Quotité de temps de travail (entre 50% et 100%) préconisée :

……………………………………………………………….



	Durée prescrite (uniquement pour les accidents de service et les maladies professionnelles) :

☐1 mois ☐2 mois ☐3 mois ☐4 mois ☐5 mois ☐6 mois

	Durée préconisée (uniquement pour les accidents de service et les maladies professionnelles) :

☐1 mois ☐2 mois ☐3 mois ☐4 mois ☐5 mois ☐6 mois


	Dans l’hypothèse où l’agent a déjà bénéficié de périodes de travail à temps partiel thérapeutique, préciser si la présente demande est effectuée au titre de la même affection :

	Périodes précédemment accordées (à compléter par l’employeur)
	            Demande en cours

	
	☐ Affection identique
	☐ Affection différente

	
	☐ Affection identique
	☐ Affection différente

	
	☐ Affection identique
	☐ Affection différente




	Dans l’hypothèse où l’agent a déjà bénéficié de périodes de travail à temps partiel thérapeutique, préciser si la présente demande est effectuée au titre de la même affection :

	Périodes précédemment accordées (à compléter par l’employeur)
	            Demande en cours

	
	☐ Affection identique
	☐ Affection différente

	
	☐ Affection identique
	☐ Affection différente

	
	☐ Affection identique
	☐ Affection différente




	Fait à…………………………………………………………..

Le ……………………………………………………………..

Signature :



	Fait à…………………………………………………………..

Le ……………………………………………………………..

Signature :



[bookmark: _GoBack]
