FONCTIONNAIRE DES TROIS FONCTIONS PUBLIQUES
ACCIDENT DE SERVICE, DE TRAJET OU MALADIE PROFESSNINELLE

Certificat Médical
O mitar O Prolongation O Final [ Rechute

Je soussigné Docteur ercMéde

certifie avoir examiné M accidenté(e) le
(Indication du nom de jeune fille pour les femmeaigs suivi du prénom puis du nom d’époux)
né(e) le fonctionnaire de

adresse

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

B CONSTATATIONS DETA| LLEES . siege, nature des lésions ou de la maladie piofiesdle, séquelles fonctionnelles

FONCTIONNAIRES DES TROIS FONCTIONS PUBLIQUES
ACCIDENT DE SERVICE, DE TRAJET OU MALADIE PROFESSNNELLE

Certificat Médical
O mitar O Prolongation O Finat [ Rechute

Je soussigné Docteur encvéde

certifie avoir examiné M accidenté(e) le
(Indication du nom de jeune fille pour les femmearigs suivi du prénom puis du nom d’époux)
né(e) le fonctiondaire

adresse

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

B CONSTATATIONS DETA| LLEES . siege, nature des lésions ou de la maladie piofessle, séquelles fonctionnelles

B CONSEQUENCES:
O soins JusQuAu

inclus

(Complétez également si nécessaire les rubriquédARDE TRAVAIL OU REPRISE DE TRAVAIL)
[0 ARRET DE TRAVAIL JUSQU'AU

[J REPRISE DE TRAVAIL LE

inclus

B CONCLUSIONS :

D GUERISON AVEC RETOUR A L’ETAT ANTERIEUR ]
D CONSOLIDATION AVEC SEQUELLES ] DATE
Fait a , le

(Signature et cachet du Médecin

B CONSEQUENCES:
O soins JusQuau inclus
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[J REPRISE DE TRAVAIL LE

B CONCLUSIONS :
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(Signature et cachet du Médecin




