MODELE DE CONTESTATION 

Le_______________________
Nom Prénom :  ___________________________________ 
Adresse : _______________________________________________________________________________
N° de téléphone : ________________________________________________________________________
Courriel : _______________________________________________________________________________

	Autorité territoriale 
	Monsieur Le Maire
	Collectivité : 

Objet : Saisine du conseil médical en formation restreinte

Monsieur le Maire,
J’ai l’honneur de vous demander de bien vouloir soumettre mon dossier, dans les meilleurs délais, au conseil médical en formation restreinte afin qu’il rende un avis sur les conclusions du docteur _________________________________, médecin agrée, du_____________________________ que je conteste. 
 
· Dans le cadre d’un congé pour raison de santé (CLM, CLD, CGM, DORS, CITIS)
Indiquez précisément les points de l’expertise contestés : 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
· Dans le cadre d’un congé pour invalidité temporaire imputable au service (CITIS) :
 la date de consolidation ou de guérison                       
❑ le taux d’IPP                    
❑ la date de consolidation et le taux d’IPP
Veuillez agréer, Monsieur le Maire, l’expression de mes salutations distinguées.
	 


Signature de l’agent

