

		
CERTIFICAT DE CONTRÔLE MEDICAL
DU CONGE DE MALADIE ORDINAIRE A DESTINATION DU MEDECIN AGREE


Je soussigné, Docteur	
Après avoir examiné Monsieur, Madame	né(e) le …………………………………………………………………..
Employé (e) par 	
Certifie :
· Que l’état de santé de l’agent justifie l’arrêt en cours au titre de la maladie ordinaire
· Que l’état de santé de l’agent lui permet une reprise à temps complet
· Que l’état de santé de l’agent lui permet une reprise à temps partiel thérapeutique

Fait à ……….., le …../……./…….


Signature et Cachet
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