ACADEMIE | Sisieion dasiio sipamnern Division des Personnels
DE LYON de Ain
Liberté
Egalité
Fraternité
DIPER

Bureau gestion individuelle et financiére
Tél:04 74 45 58 47
Mél : ce.ia0l-diper@ac-lyon.fr

10, rue de la Paix
BP 404
01012 Bourg-en-Bresse Cedex

DEMANDE DE RENOUVELLEMENT
TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

1. Partie a remplir par le demandeur

Je soussigné(e),

Nom d’usage N° Sécu.
Sociale
Nom Prénom(s)
Corps Grade
Affectation
Adresse
personnelle
Code postal Ville
Demande un temps partiel thérapeutique a: O 50% O 75% 0O 80%
A cOMPLEr AU v ssiesses e POUT UNE période de : O 1 mois O 2 mois O 3 mois

Selon les modalités suivantes (préciser les périodes travaillées et non travaillées)

I oivisnenssrnssnssesnssssssassonvensats ensonmsassssssssenassensnssossmnssuene NS sorsessossss ifiFsHiTeSTRS AR ISRRS RS SRR

Signature de l'intéressé(e)
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DE LYON de IAin
I.Vilwlc'

Egalité
Fraternité

sdecin traitant

Je soussigné(e), DOCLEUN vt e, CETEIfi@ que |'état de santé de:
Nom T TR VPRRIORRIRUTRORN o o <12 o 10 11 SIS
Nécessite que I'intéressé(e) exerce un travail 3 temps partiel pour raison thérapeutique avec
une quotité de 0O 50% 075% O 80%

A compter du P, POUN UNE période de : O 1 mois O 2 mois O 3 mois

Selon les modalités suivantes (préciser les périodes travaillées et non travaillées)

La demande est en lien avec un accident de service ou une maladie professionnelle :
O Oui O Non

lustification du temps partiel pour raison thérapeutique :

O Le maintien ou le retour a I’emploi de I'intéressé est reconnu comme étant de nature
a favoriser I'amélioration de son état de santé.

O Le fonctionnaire doit faire I'objet d’une rééducation ou d‘une réadaptation
professionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé.

S "

Timbre du praticien Signature |
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ACADEMIE | Diwction dasservicas diparoamanou Division des Personnels
DE LYON de IAin
Liberté
Egalité
Fraternite
3. Avis du medecin agree
Je soussigné(e), Docteur... e R ey TRIGOECTR agrés,

certifie avoir procédé a |’ expertlse de
DL L. eecenmemmmsaunes ososssisssansmssss sin s sssis sssasrono pins T T OTVITTILSY 3 o avurcnsssisssinesn s5n ssions wessnscos 8345 505 KRS HUM IR
A la suite de cet examen::

O Avis favorable

Nécessite que I'intéressé(e) exerce un travail a temps partiel pour raison thérapeutique avec
une quotité de O 50% O 75% 00 80%

A cOMPLEr dU i POUT UNE période de: 01 mois O 2 mois O 3 mois

Selon les modalités suivantes (préciser les périodes travaillées et non travaillées)

La demande est en lien avec un accident de service ou une maladie professionnelle :
O Oui O Non

Justification du temps partiel pour raison thérapeutique :

O Le maintien ou le retour a I'emploi de l'intéressé est reconnu comme étant de nature
a favoriser I'amélioration de son état de santé.

O Le fonctionnaire doit faire l'objet d’une rééducation ou d’une réadaptation
professionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé.

L'agent a déja bénéficié de périodes de travail a temps partiel pour raison thérapeutique
O Oui O Non

Périodes précédemment accordées:

O Avis défavorable 3 la demande de l'intéressé(e) et non concordant avec l'avis
du médecin traitant, selon conclusions médicales jointes sous pli confidentiel.

Bl oveoneouesommmnsesmsersmsneressmsssaneomsssorsnsoxamsnsmnensammadsasinsieiin 1B v s Eesiensss s sessh oSS TSR AR AR

Timbre du praticien Signature
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Bourg-en-Bresse, le 15 septembre 2025
10, rue de la Paix

BP 404
01012 Bourg-en-Bresse Cedex L'inspecteur d'académie
Tél: 04 74 45 58 40 directeur académique des services

Mél : ce.iaOl-diper@ac-lyon.fr 1 ‘ ;
P Y de I"’éducation nationale de V'Ain

Objet : demande de temps partiel thérapeutique

Référence : décret n°2021-997 relatif au temps partiel pour raison thérapeutique dans la fonction publique de
I'Etat

Docteur,

Conformément au décret cité en référence, le renouvellement de |‘autorisation de travailler a temps partiel
thérapeutique d'un fonctionnaire est accordé aprés avis concordants du médecin traitant et du médecin agréé.
Dans ce cadre, je vous remercie de bien vouloir recevoir en consultation cet(te) enseignant(e) afin de
déterminer, au regard de ['avis formulé par son médecin traitant, si |'exercice de ses fonctions a temps partiel
thérapeutique est justifié, la reprise des fonctions a temps partiel pouvant étre de nature a favoriser
['amélioration de |'état de santé de I'intéressé(e).

A l'issue de |'examen médical pratiqué, je vous remercie de bien vouloir remettre en main propre a l'agent, le

formulaire de renouvellement de temps partiel thérapeutique ddment complété.

Par ailleurs, il conviendra de me transmettre par voie postale :
~ vos conclusions médicales sous pli confidentiel, en cas d'avis défavorable ;

- le formulaire de demande de prise en charge des honoraires complété conformément aux tarifs fixés par
['arrété du 3 juillet 2007 et accompagné d'un RIB.

Comme vous le savez, le service accompli a ce titre peut étre exercé de maniére continue ou discontinue pour
une période dont la durée totale peut atteindre un an au maximum.

Par ailleurs, lorsqu‘un fonctionnaire a épuisé ses droits a temps partiel pour raison thérapeutique, il retrouve le
droit a ce temps partiel lorsqu'il s'est écoulé un an a compter du terme de la derniére période de temps partiel
pour raison thérapeutique qui lui avait été accordée.

Je vous invite a vous rapprocher de mes services pour toutes informations ou questions spécifiques relatives a
votre situation.

Je vous prie de croire a I'expression de ma considération la meilleure.

Pour I'inspecteur d’académie-directeur académique
des services de I'éducation nationale de I’Ain

et par délégation

Le secrétaire général

Frangois Mullett
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