FORMULAIRE DE SAISINE DE LA COMMISSION DE REFORME

Fonctionnaire en activité []

A ADRESSER AU :

Fonctionnaire retraité ou radié des cadres []

IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITE :

23, boulevard Vincent Auriol
82000 MONTAUBAN
& 05.63.21.62.00
instances.consultatives@cdg82.fr

Secrétariat de la Collectivité : ........
Commission de Réforme de la
Fonction Publique Territoriale | *rorornreresesessemesesess
de Tarn et Garonne
Adresse io.ievieinnnn

] Madame ] Monsieur

JLICE1 1= 1 4 o =S

IDENTIFICATION DE L’AGENT CONCERNE :

Date e NAISSANCE & wiviiiriiiiiinerinsrinsrinsrasnsssnnsasnnsannsss

N° de Sécurité sociale :

Temps de travail 1 ..oueeeeiiiiiii
[] Stagiaire [] Fonctionnaire
[0 1] o o 1=

LieU d’eXerCiCe & ..uviiiiiii i i i eranssninsrnnnsennnarnns

OBJET DE LA OU DES DEMANDES :

Cochez la ou les case(s) correspondant(es) a votre (vos) choix et compléter ’'annexe jointe

| Accident du Travail et Maladie Professionnelle

| Frais médicaux / cure thermale / appareillage

Allocation Temporaire d’Invalidité

| Allocation d’Invalidité Temporaire

| Retraite pour invalidité

| Tierce personne

| Lissue d'un CLM, d’un CLD ou d'une disponibilité || |

| Autres

PIECES A FOURNIR (communes a toutes les saisines) :

- Formulaire de saisine,

- Rapport d’expertise effectué par un médecin agréé par la D.D

Maladie Professionnelles ou accident du travail :
- Rapport du médecin de prévention,
- Fiche de poste.

- Demande de I’'agent (sauf en cas de tierce personne, d’office ou a la demande d’un organisme),
- Certificats médicaux (initial, prolongation, final, de guérison et/ de consolidation),
.C.S.P.P.

CAS PARTICULIERS (pieces complémentaires) :

Piéces supplémentaires en cas d’accident :
- Déclaration administrative de I'accident,
- Rapport des témoins, plan du trajet et/ou PV de la Gendarmerie.

Retraite pour invalidité :
- imprimé AF3 et AF4,
- Attestation de reclassement.

Frais médicaux, cure thermale, appareillage :
Détails des soins, devis ou certificat d’octroi d’une cure thermale
(formulaire Sécurité Sociale).

Toute correspondance doit étre adressée impersonnellement a I’adresse ci-dessous :
Secrétariat de la Commission de Réforme

23, boulevard Vincent Auriol

82000 MONTAUBAN

Téléphone 05 63 21 62 00 - Courriel : intances.consultatives@cdg82.fr - Site : www.cdg82.fr

Personnes chargées du secrétariat : Marléene DELFAU et Cédrine MARTINET ou Monique TOURLAMAIN


mailto:intances.consultatives@cdg82.fr
http://www.cdg82.fr/

ANNEXE
Préciser le ou les motifs de saisine de la Commission de Réforme en cochant la ou les cases ci-dessous

Accident de travail (AT) / Maladie Professionnelle (MP) :

* Dans I'hypothése de non reconnaissance de 'imputabilité par la collectivité :
O Reconnaissance de I'imputabilité d’'un accident de service, d’'un accident de trajet ou d’'une MP,
O Octroi CLD pour une MP,

O Renouvellement de la reconnaissance de l'imputabilité d’un accident de service, d’'un accident de
trajet ou d’'une MP,

O DO a I'expiration d’'un CLD pour MP,
O Rechute d’'un accident ou d’'une MP,

* Les suites d’un accident ou d’'une MP

O Consolidation et fixation d’un taux d’lIPP,

O Guérison d’un accident ou d’'une MP,

O Réintégration / aptitude suite a un accident ou une MP,

O Sort du fonctionnaire inapte suite a un accident ou une MP,

O Reclassement suite & un accident ou une MP,

O Changement d’affectation suite a un accident ou une MP,

O Aménagement du poste de travail suite a un accident ou une MP,

O Octroi d’'un temps partiel pour raison thérapeutique suite a un congé pour accident ou une MP lorsque
les avis du médecin traitant et du médecin agréé ne sont pas concordants,

O Renouvellement d’'un temps partiel pour raison thérapeutique suite & un congé pour accident ou une
MP lorsque les avis du médecin traitant et du médecin agréé ne sont pas concordants,

O Licenciement d'un stagiaire pour inaptitude physique définitive imputable au service.

@ais médicaux / cure thermale / \ KAIIocation Temporaire d’invalidité (ATI) : \
w ) ) O Reconnaissance d’une invalidité permanente et octroi
O Prise en charge des frais médicaux ou d’une ATI,
Klﬂipparelllage suite a un accident ou une O Révision quinquennale (ATI),
. , O Révision en cas d’un nouvel accident (ATI),
O Prise en charge d’'une cure thermale O Révisi de radiation d q
suite & un accident ou une MP. Rev!s!on en cas de radiation des cadres (ATI),
K / Q Révision sur demande (ATI). /
@traite pour invalidite : \
O Retraite pour invalidité imputable au service suite & un accident ou une Allocation d’invalidité
MP, Temporaire (AIT) :
O Retraite pour invalidité non imputable au service suite a un CMO, un O Reconnaissance d’'une
CLM ou un CLD, invalidité temporaire et octroi
O Retraite pour conjoint invalide, d’'une Allocation d’Invalidité
O Retraite pour invalidité des fonctionnaires féminins pour enfant invalide Temporaire (AIT).
=> 80%,
QRéintéqration suite a une retraite pour invalidité. / k j
N
L’issue d’un CLM, d’'un CLD ou d’une Dispo \ Autres :
O Sort du fonctionnaire a I'issue d’'un CLM lorsque le O Octroi d’'un congé pour infirmité de guerre.
CM a présumé lors du dernier renouvellement que
I'agent serait inapte, T I
O Sort du fonctionnaire a I'issue d’'un CLD lorsque le
CM a présumé lors du dernier renouvellement que Le i
I'agent serait inapte,
QDernier renouvellement d’une DO. /

Cachet et signature de I'autorité
Tierce personne: territoriale

O Majoration pour tierce personne,

O Pension de réversion,

[ Pension ou rente d’invalidité pour les orphelins.




Nomination stagiaire le :

Titularisation le :

Situation actuelle (grade et échelon) @ ...cccvveiiiviviennnens

Latéralité de I'agent :

[ ] Droitier

[ ] Gaucher

ACCIDENTS OU MALADIES PROFESSIONNELLES EN COURS :

[ ] Accident de service

[] Accident de trajet

[] Maladie professionnelle

Le: ... I........ |

L’agent est en arrét : L’agent a-t-il déja obtenu un taux d’IPP :
[] Oui, jusqu’au : ........ [ |
] Non au cours de sa carriere :

[] Oui, indiquer le taux : ........ %
Rechute : et 1a pathologie ...
[] Oui, indiquer la date : ........ | | (] Non
[1Non pour I’accident ou la MP en cours :

. [] Oui, indiquer le taux : ........ %

Guérison : ] Non
[] Oui, indiquer la date : ........ | |
] Non

Autres éléments liés a I'accidentoualaMP: ..............
Consolidation :
[] Oui, indiquer la date : ........ | S R
] Non
Reprise du travail :
[] Oui, indiquer la date : ........ | | A Fonctions détaillées @ ...
] Non
L'agent a-Ll repris & temps partiel thérapeutique : | T s
[]Oui,du:......... [eeerennns Lieerann au ......... [ R
] Non
Lragent a-t-il bénéficié d'un aménagement du poste: | T s
I:l Oui, du:......... | I | S au ......... | ) I Circonstances et nature et siége des lésions : ....ovvvvenns
] Non
Lagent a-til benéficié d'un reclassement : | I
(] Oul, indiqUer 18.date  woveeocecd cieis | e
] Non

= 1] - N

Cachet et signature de I'autorité territoriale

Toute correspondance doit étre adressée impersonnellement a I’adresse ci-dessous :
Secrétariat de la Commission de Réforme

23, boulevard Vincent Auriol

82000 MONTAUBAN

Téléphone 05 63 21 62 00 - Courriel : intances.consultatives@cdg82.fr - Site : www.cdg82.fr

Personnes chargées du secrétariat : Marléne DELFAU et Cédrine MARTINET ou Monique TOURLAMAIN



mailto:intances.consultatives@cdg82.fr
http://www.cdg82.fr/

FEUILLET A COMPLETER EN CAS
DE DEMANDE DE RETRAITE POUR INVALIDITE :

CARRIERE ANTECEDENTS MEDICAUX IMPORTANTS
Nomination stagiairele: ... locinnin. | (exemple : CLM, CLD, disponibilité d’office...)...ccceeeeurennn.
Titularisation le [ [ | e
SHHUALION BCLUEIIE (GFAdE 6t EOMEION)  vovosss e, | T

Dernier jour travaillé : ST Y P oo T [ 410 o T3 e 1= = V] 1 ==

L’agent a-t-il bénéficié d’un reclassement :

[] Oui, indiquer la date : SN R S

D N0n ...............................................................................
(@] oY= V2= 1 110 2 K=,

Date d’effet de la retraite : ST ST R

Organisme de retraite :

- N° CNRACL :

| | | | | I I I I | | u | | | | | | | ...............................................................................

-NOMDbre d’annN@es Valabh s & ..oviiiii i iieisiassssanees | smeeeamsesassssmmransesannresnersnnsrannsssnsssnnsssnnsannssannsssnnsennnssnnes

Cachet et signature de I'autorité
territoriale

Toute correspondance doit étre adressée impersonnellement a I’adresse ci-dessous :

Secrétariat de la Commission de Réforme
23, boulevard Vincent Auriol - 82000 MONTAUBAN
Téléphone 05 63 21 62 00 - Courriel : intances.consultatives@cdg82.fr - Site : www.cdg82.fr
Personnes chargées du secrétariat : Marléene DELFAU et Cédrine MARTINET ou Monique TOURLAMAIN



mailto:intances.consultatives@cdg82.fr
http://www.cdg82.fr/

