ACA D E' M I E Direction des services départementaux

de I’éducation nationale

D'AIX'MARS EI LLE des Bouches-du-Rhéne

Liberté
Freterniteé

DEMANDE DE CONGE POUR RAISON DE SANTE

ou de REPRISE D’ACTIVITE APRES CONGE

A renseigner par I’agent et a transmettre par voie hiérarchique

N O e
PREN OM .
GRADKEE ...
AFFECT AT ION .o e
Adresse Personnelle @ ...
T P RNONE ... e

OBJET DE LA DEMANDE :

0 Demande d’octroi congé de longue maladie, congé grave maladie ou disponibilité pour raison de
santé*

L’agent a-t-il déja bénéficié d’'un congé longue maladie, grave maladie ou longue durée dans sa carriére ?*
oui non

SiOUi, €N QUEIIE GNNEE ... e e e e

[J Demande de prolongation de congé (CLM — CLD — congé grave maladie — disponibilité pour raison de
santé)*. Du ....... .........o.s L= 11 PR

[J Demande de reprise des fonctions aprés congé & compter du........................
] A temps complet

] A temps partiel thérapeutique
L’agent a-t-il déja bénéficié d’'un temps partiel thérapeutique dans sa carriére ?* oui non
SiOUi, €N QUEIIE GNNEE ...t e e e e e

Dans ce cas, quotité demandée : [1 50% L[] 60% L[] 70% [ 80% [ 90%

Période de temps partiel thérapeutique déja accordée: Du ....... ............. = 11

Piéces a joindre obligatoirement a la demande :

Pour une demande d’octroi de congé : un certificat médical simple + un certificat médical sous pli
confidentiel établi par le médecin spécialiste de la pathologie

Pour une demande de prolongation de congé ou de reprise des fonctions : un certificat médical simple

Signature de I'agent : Visa et signature du chef d’établissement
ou du chef de service :

Merci d’adresser ce formulaire
DSDEN 13 — DP3 bureau des affaires médicales
28/34 bd Charles Nedelec 13231 Marseille cedex1

* rayer les mentions inutiles



