Centre De

WG G | & Demande de rendez-vous - Visite médicale

A retourner complétée par mail pour toute demande de rendez-vous

mailto:medecine@cdg81.fr

AGENT DE DROIT PRIVE

Données administratives

Données professionnelles

NOM : Collectivité :
Prénom : Poste occupé :
Date de
naissance : Date de prise de poste
Numéro de et quotité horaire :
sécurité sociale :
Numéro de
téléphone : Particularité du
) poste :
E-mail :

RENDEZ-VOUS DEMANDE

VISITES OBLIGATOIRES

VISITES NON OBLIGATOIRES

LI VIP Initiale (Visite d’embauche)

L1 VIP SMR (Surveillance Médicale Renforcée)
J VIP annuelle

L1 VIP bisannuelle

O VIP quinquennale

VIP de pré-reprise :
[ a 1a demande de I'agent
[ & la demande du médecin du travail
[] & la demande du médecin traitant ou tout autre
médecin spécialiste
] & la demande du médecin conseil de la
CPAM/MSA

DATE DE REPRISE PREVUE : ..ciciiiiiiiiiiiissieeeeee

VIP supplémentaire :

L] a 1a demande de I'agent

[] a la demande de I'employeur ('agent devra étre
informé du motif du rendez-vous)

[ & la demande du médecin du travail ou des
infirmiers en santé au travail

[ & la demande du médecin traitant ou tout autre
médecin spécialiste

VIP de reprise :

L1 Aprés arrét pour maladie professionnelle

L1 Aprés arrét pour maternité

L] Aprés arrét supérieur & 1 mois pour
accident du travail

L] Aprés arrét supérieur & 2 mois pour
maladie ordinaire

DATE DE REPRISE FIXEE : cruiiiiiiiiiiiiiiiiinnr e

VIP pour souffrance psychologique au travail :

] a 1a demande de I'agent

[ & 1a demande de I'employeur ('agent devra étre
informé du motif du rendez-vous)

SERVICE DE MEDECINE PREVENTIVE
@ 0026360.13.09

<) medecine@cdgBl.fr



mailto:medecine@cdg81.fr
mailto:medecine@cdg81.fr

Pour rappel le réle de la médecine de prévention est d’évaluer la compatibilité entre I’état de santé de I’agent
en activité et son poste de travail.

Attention, les agents en arrét de travail ne pourront étre regcus*

* A I'exception des rendez-vous de pré-reprise et des rendez-vous destinés a I'établissement d’un certificat en vue d'une demande
de reconnaissance de Maladie Professionnelle

ATTENDUS DU RENDEZ-VOUS DEMANDE

[ Aménagement de poste

[] Etablissement d’un rapport en vue d’une demande de reconnaissance de Maladie Professionnelle
[ Autorisation de conduite

[ Prescriptions diverses (matériel, dispositifs médicaux...)

[] Demande faisant suite au dernier avis rendu par le Conseil Médical

[ Autre. Précisez :

Les informations recueillies a partir de ce formulaire font I’objet d’un traitement destiné au CDG du Tarn pour la gestion du service de médecine préventive. Le ou les destinataires des données sont les agents du service
de médecine. Les données sont conservées au regard de la nécessité du service.

Conformément a la Loi Informatique et Libertés du 06 janvier 1978 modifiée, et au Réglement Général sur la Protection des Données du 14 avril 2016, vous bénéficiez d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement de
vos données ou une limitation du traitement de celles-ci.

Vous pouvez vous opposer au traitement des données vous concernant et disposez du droit de retirer votre consentement a tout moment en vous adressant au CDG du Tarn : cdg81@cdg81.fr

SERVICE DE MEDECINE PREVENTIVE
@ 0026360.13.09

<) medecine@cdgBl.fr
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