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Description générée automatiquement]Fiche de saisine
 Cellule Maintien en Emploi 


	
	Date de la saisine : 
	

	Par : 

	Collectivité : 
	




Informations concernant l’agent :



	Nom et Prénom : 
	


	Date de naissance :

	

	Statut : 

	Fonctionnaire :  ☐ CNRACL          ☐ IRCANTEC

☐ Titulaire     ☐ Stagiaire         Contractuel :      ☐ CDI       ☐ CDD     ☐ Droit privé 

	Grade :

	

	Intitulé du poste de travail *: 
	

	Date d’entrée collectivité : 
	

	Service concerné * :

	

	Nom du responsable :

	

	Quotité hebdomadaire : 

	                                
Heures par semaine.

	Assurance collective : 

	



Informations concernant la demande :



	Difficultés rencontrées dans l’exercice des missions : 


	

	Arrêt de travail * :

	☐ Oui        ☐ Non  
Date début arrêt : 

	Congés maladie / situation administrative : 

	☐ Maladie ordinaire                   ☐ Longue durée               ☐ Disponibilité d’office       
☐ Accident de travail /               ☐ Longue maladie           ☐ Autre 
☐ Maladie professionnelle        ☐ Grave maladie 

	 Médecin du travail : 
	Nom du médecin de travail : 
Date de la dernière visite : 

	L’agent bénéficie-t-il de la Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH)
	☐ Oui              ☐ Non                  Date de début de reconnaissance : 

	Dossier ouvert auprès : 
	☐ Du FIPHFP         ☐ de la MDA           ☐ CAP emploi           ☐ du Conseil médical
 

	Période préparatoire au reclassement (PPR) envisagée : 
	☐ Oui               ☐ Non 

	Attentes concernant la cellule : 



	


    Personnes à contacter dans la collectivité (champ à remplir obligatoirement) :


	Service du personnel : 

	
	Qualité du contact :
	

	Téléphone : 

	
	Mail :
	

	Conseiller / Assistant de prévention : 
	
	Téléphone / Mail :
	




*Pièces à joindre à la fiche : fiche de visite médicale, notification RQTH, avis du conseil médical, historiques des arrêts de travail, arrêtés, fiche de poste actualisée et détaillée, planning hebdomadaire de l’agent, rapport d’étude de poste de travail…
☐ Je certifie avoir pris connaissance des modalités de fonctionnement de la cellule maintien en emploi

 Date et signature de l’agent     







Date, Cachet et signature du médecin du travail : 
☐ Je certifie avoir pris connaissance des modalités de fonctionnement de la cellule maintien en emploi

Date, Cachet et signature de l’autorité territoriale 
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