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FORMULAIRE DEMANDE DE VISITE MEDICALE

Références collectivité :

NOM AE 18 COIBCTIVITE & ..ottt ettt st et b et et et 1e o1 bbb eb b1 ehe o4 0s e s et s bt a1 4 e b e s et b eb bbb ehe e b ne s et bt et bt bt e s ebeeb et

NOM du rEFErent du AOSSIET = ....coooiiiiie i s Numéro de téléphone : .......ccccooviivvvviniciieiennn,

Références de I’agent concerné :
NOM €1 PrENOM 0B ITAGENT & .ottt ettt 1 s et 1 a1t a4 08 es a4 01t 41 41 s s s 4s s e e b s s 41 e bt e e bbbt b er e st et et
Numeéro de téléphone portable PersonNel de ITAgENT & ... bbb
Durée hebdomadaire A& TrAVAIL © .........ocoiiiiie et et et et et et ekt 281 s 1 s 8 s R e 1 e e e s et ees s et
Statut (Cocher la case correspondante) :

|:| IRCANTEC (contractuel, stagiaire et titulaire de moins de 28 heures par semaine)

|:| CNRACL (stagiaire et titulaire de plus de 28 heures par semaine)

Demande de visite : pour toute demande de visite, fournir la fiche d’accueil des nouveaux embauchés, la fiche de poste
et le document d’autorisation d’acces au dossier médical signé par I’agent.

|:| Demande d’une Visite Information et de Prévention (VIPi) :

Bénéficiaire RQTH (Cocher la case correspondante) : Oui |:| Non |:|

Date de prise de POSTE : ....oviviiiiiiiie e POSEE OCCUPE & ... s

Poste nécessitant (Cocher la case correspondante) : Une autorisation de conduite/Caces |:| Une habilitation électrique |:|

Travail de nuit : Oui |:| Non |:| (En cas d'insuffisance d'informations permettant la bonne orientation vers le professionnel de santé du

service, le personnel infirmier pourrait réorienter l'agent vers le médecin sans réaliser la visite, la collectivité serait alors facturée deux fois).

|:| Demande d’une visite de reprise :
Lo oo (=0 = U =] TSSOSO
POSEE OCCUPE .ottt e b oo s et 112 b1 o4 s b1 44 o8 s 4 es 4t 4 08 s o1 084t e 4 08 sS4 08 s 214 b e s e b e d e b s e b Rt b e b ettt e

Précisions sur la demande :

|:| Demande d’une visite de surveillance particuliére :

Période d’arrét (en cas d’accident ou maladie contractée en service, fournir le certificat initial du médecin traitant) :

POSTE OCCUDPE = ...ttt et et et s e 21 21 st s 0 s s 22 5 42+ 8205 045+ e 455455 255 et SR SR SRRt et E s e Es et e s ees et ee ettt

Objet de la demande (merci d’informer I’agent du motif de la visite) :


Huet
Texte tapé à la machine
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