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Déclaration de maladie professionnelle
	Joindre obligatoirement un certificat médical
Informations concernant l’agent:
	Nom de naissance
	

	Nom d’usage
	

	Date de naissance
	


Informations concernant le service :
	Nom du service d’affectation : 



Informations administratives :
Poste occupé et date d’entrée sur ce poste : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Informations concernant la maladie :
Désignation de la maladie (voir le certificat médical) : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Lieu et circonstances d’exposition au risque :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Elément matériel éventuellement associé à la maladie professionnelle (machines, produits…) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Description du siège et de la nature de la pathologie, indiquer les manifestations de la maladie que l’agent souhaite porter à la connaissance de l’administration :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..



	Date de la 1ère constatation médicale 
	

	Dates des arrêts de travail
	Du ……………. au ………………

	
	

	
	

	
	



Pièces jointes :
	Pièces
	Oui
	Non

	Certificat médical 
	
	

	Pli confidentiel fermé et annoté « secret médical »
	
	

	Examens médicaux requis par le tableau des maladies professionnelles
	
	

	Autres documents(copie ordonnances, bulletins d’hospitalisation ou tout autre document en lien avec la maladie)
	
	



Je soussigné (prénom et nom) …………………………………………………………………………………………………………………………
Certifie sur l’honneur l’exactitude des informations déclarées
Fait à :                                                            Le (date de déclaration) :
Signature de l’agent (ou de son représentant, à préciser s’il y a lieu) :
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