ACA D E' M | E Direction des services départementaux

de I’éducation nationale
DE LYON de I'Ain Division des personnels enseignants du 1¢" degré
Liberté
Egalité
Fraternité

DEMANDE DE TEMPS PARTIEL POUR RAISON THERAPEUTIQUE
DES ENSEIGNANTS DU PREMIER DEGRE DU PUBLIC DE L’AIN

] Premiére demande ] Renouvellement

Partie a remplir par le fonctionnaire

Je soussigné(e), Nom @ ......oooviiiiiiiiiiiiiiiei i, Prénom(s) : .....coovviviiiiiii,

Adresse mail aCadEMIQUE & .......ovviiiieie e @ac-lyon.fr
0 17 o) 170 ) T

Demande un temps partiel thérapeutique d’une quotité de : 00 50% O 75%

Signature de I’intéressé(e)
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ACA D E' M | E Direction des services départementaux

de I’éducation nationale

DE LYON de I'Ain

L'iberté
Egalité
Fraternité

Partie a remplir par le médecin

Je SOUSSIgNE(E), DOCLEUL. .. ... veie ettt , certifie que I'état de santé de :

NOM Lo Prénom(s) @ .....oooiiiiiii

Nécessite un temps partiel thérapeutique d’une quotité de [ 50% [ 75%

Pouruneduréede:.......................elll mois (dans la limite d’une durée totale de 12 mois)

Selon les modalités suivantes :

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

La demande est en lien avec un CLD, un CLM :
O Oui O Non

Le temps partiel thérapeutique permet :

[J le maintien ou le retour a ’emploi de l'intéressé est reconnu comme étant de nature a favoriser lI'amélioration de son
état de santé

ou

[J le fonctionnaire doit faire 1’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 thérapeutique : 0 Oui OO Non

Périodes précedemment CCOTAEES & ... . .iuiintiiiie ettt ettt et et ettt et et et et

Signature, tampon et coordonnées du praticien
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