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Déclaration de maladie professionnelle - Informations complémentaires

(Joindre une fiche de poste détaillé précisant si possible les durés d’exposition aux risques)
Nom/Prénom de l’agent :………………………………………………………………….   Collectivité : …………………………………………………………………………………………..
Désignation de la maladie ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
N° du tableau de maladie professionnelle :…………Latéralité :………………..   Date de 1ère constatation médicale : …………………………………………..
Date d’entrée dans la Fonction Publique Territoriale :…………………………………….. Date du dernier jour travaillé : ……………………………………………….

	Poste occupé
	Service
	Date début
	Date fin
	Activité exercée
	Quotité de travail
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