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RAPPORT HIERARCHIQUE
Informations concernant l’agent :
	Nom de naissance
	Prénom

	Nom d’usage
	

	Date de naissance
	

	N° affiliation CNRACL
	

	
Grade :………………………………………………………………………. Catégorie :…………………………………………….
Métier exercé :……………………………………………………………..Service : ………………………………………………


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

	Nom du responsable du service :
Tél professionnel ……………………………………………………….Mail professionnel :……………………………….


Informations concernant la maladie :
Désignation de la maladie et date de déclaration (voir le certificat médical) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Le cas échéant n° et titre du tableau des maladies professionnelles du régime général correspondant : 
· Accéder aux tableaux : http://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/listeTableaux.html
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Description précise des substances utilisées habituellement par l’agent (nom et composition), 
ayant entrainé la maladie :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



Description précise des travaux habituels effectués à l’époque où a été contractée la maladie visée au tableau, en mettant en évidence les gestes susceptibles de la provoquer :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Description du risque auquel l’agent a été exposé dans l’exercice de ses fonctions :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

L’agent a été exposé à ce(s) risque(s) du …. …..Au ………..

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

	
	

	
	

	
	



Le rapport hiérarchique est lu et approuvé dans la totalité de ses déclarations*
A ……………………………….   Le ……………………………………..
Signature de l’agent :

A ……………………………….   Le ……………………………………..
Signature et cachet du responsable de service :

*En cas de désaccord l’agent devra produire une déclaration séparée


[image: ]
[image: ]
image1.png




image3.png
(O bEcEsTION

EFINIST=R=





image2.jpg
7 bd du Finistére « 29000 Quimper « 02 98 64 11 30 « cdg29@cdg29.bzh » www.cdg29.bzh
s

CENTRE DE GESTION DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE ‘




