COMMISSION DEPARTEMENTALE DE REFORME
DES AGENTS DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

À remplir par l’employeur et à transmettre à l’adresse suivante :
Centre de gestion de la Fonction Publique Territoriale du Nord
Secrétariat de la Commission Départementale de Réforme
14 rue Jeanne Maillotte – BP 1222 – 59013 LILLE Cedex
( 03.59.56.88.64/65  -  (  03.59.56.88.87
OBJET DE LA DEMANDE :


(    ACCIDENT DU TRAVAIL
(    MALADIE PROFESSIONNELLE

(    ALLOCATION TEMPORAIRE  D’INVALIDITE 
(    RETRAITE POUR INVALIDITE

(    ALLOCATION D’INVALIDITE TEMPORAIRE
(    TIERCE PERSONNE
  (  Personne en charge du dossier :     NOM – Prénom : …………………………………………………..






     ( : ….  ….  ….  ….  ….    Poste n°  ……………







     ( : ….  ….  ….  ….  ….

collectivité :    ……..……………………………………………………………………………………………………………………………………….
nom marital :    ………………………………………………  nom de jeune fille :     …………………………………………………
preciser le nom de famille precedent (si divorce ou remariage) :    ……………………………………………………..
prénom :    …………………………………………………………    date de naissance :    …………………………………………….
adresse personnelle de l’agent :    ….…………………………………………………………………………………………………..
indiquer le régime de protection sociale de l’agent :    ……………………………………………………………………….…
n°de sécurité sociale :    ……………………………………………………………………………………………………………………..
date d’entrée dans l’administration pour les agents contractuels :    …………………………………………………..
date de titularisation dans les corps et grade actuels :    …………………………………………………………………….
statut
    (    fonctionnaire  titulaire             (    fonctionnaire stagiaire   
    (    o.p.a
                                      (   contractuel
categorie    ………..
     corps et grade actuels :    ………………………………………………………………………………….
nature exacte des fonctions :    ……………………………………………………………………………………………………………
lieu d’exercice des fonctions :    ………………………………………………………………………………………………………….
preciser le nombre d’annees valables (en cas d’une saisine pour retraite invalidité) :    …………………….
organisme de retraite de l’agent (si cnracl indiquer le n°) :    ……………………………………………………………………
Date de l’accident ou de la maladie professionnelle : ………………………………………………….....

Rechute :



□ Oui : indiquer la date :  …………………………………………………………………………...



□ Non

Circonstances : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nature et siege des lésions :  …………………………………………………………………………………………………………………..
Au cours de sa carrière, le fonctionnaire a-t-il deja obtenu un taux d’I.P.P.?



□ Oui : indiquer le taux d’I.P.P. même si inferieur à 10 % : ……………………………………...



□ Non 


	Arrêt de travail
 initial
	du :
  
	au :


	Soins


	du : 


	au :



	
	
	
	
	
	

	Prolongation (s)
	du :
	au : 
	Prolongation (s)
	du : 
	au : 

	Prolongation (s)
	du : 
	au : 
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	du :
	au : 
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	du : 
	au : 
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	du :
	au : 
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	du : 
	au : 
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	Arrêt de travail
 pour rechute
	du : 


	au : 


	Soins

pour rechute
	du :


	au :



	
	
	
	
	
	

	Prolongation (s)
	du : 
	au : 
	Prolongation (s)
	du : 
	au : 

	Prolongation (s)
	du : 
	au : 
	Prolongation (s)
	du : 
	au :

	Prolongation (s)
	du : 
	au : 
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	au :

	Prolongation (s)
	du : 
	au : 
	Prolongation (s)
	du : 
	au :


Si expertise, en indiquer la date et le nom du medecin expert : …………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Reprise du travail : 



□ Oui : indiquer  la date de consolidation ou de guerison : …………………………………………………………


□ Non

Observations éventuelles de l’administration : …………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….

Fait à : 








Le : 

JOINDRE OBLIGATOIREMENT A CET IMPRIME :
· La déclaration d’accident du travail accompagnéé de ou des attestation(s) de  temoin(s), du certificat medical initial ou de rechute et les prolongations.

ou

· la declaration de la maladie professionnelle accompagnée de la fiche de poste detaillée de l’agent, de l’avis du medecin de prevention, du certificat medical de la constatation de la maladie et de l’expertise du medecin agree de la fonction publique.









