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PÉRIODE DE PRÉPARATION AU RECLASSEMENT
AVIS DU MÉDECIN DU TRAVAIL
Collectivité :  ..................................................................................................
[bookmark: _GoBack]Agent :  .............................................................................
Grade : ..........................
Missions : .............................................................................
Durée hebdomadaire :   ....... h......
Date de naissance : ....................................
Domicile :   ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Conseil médical du ........................................
Extrait du PV du Conseil médical : 


Date de début de PPR : ..........................................
Extrait du projet professionnel établi dans la convention PPR : 

Je soussigné(e) Docteur ……………………………………………………, médecin du travail du Centre de Gestion de l’Ain,  
Considérant l’état de santé de l’agent, qui a conduit le Conseil Médical à le reconnaître inapte à ses fonctions de ......................................................................................................................................................................................., 
Je certifie que l’état de santé de Mme/M. ………………………………………………………………………………………………………………….
                           est compatible 						n’est pas compatible 

Avec le projet professionnel présenté dans le projet de convention PPR de l’agent. 
						Signature et cachet du médecin 


Fait à ………………………………
Le ……………………………….
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