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	ANNEXE 1
DEMANDE DE REINTEGRATION

CERTIFICAT MEDICAL
(à remplir par le médecin concerné)





OBSERVATIONS ET CONCLUSIONS DU MEDECIN AGRÉÉ
NOM du Médecin agréé :

Adresse :      

Le Médecin soussigné, 

Certifie que M. ou Mme (nom et prénom du fonctionnaire) ………………………………………, professeur des Ecoles du département des Deux-Sèvres (1), 

 n'est atteint d'aucune maladie incompatible avec l'exercice des fonctions de professeur des écoles

 conclut à la nécessité d'un examen complémentaire

 constate l’inaptitude aux fonctions de professeur des écoles

Pour les deux derniers cas, faire parvenir une lettre sous pli confidentiel « à l’attention du médecin de prévention ».






Fait à                                             le







(Signature et cachet du médecin agréé)
(1) Cocher l’une des cases suivantes

A renvoyer à 

DSDEN des Deux-Sèvres


Services des Emplois et Enseignants des Ecoles Publiques


� HYPERLINK "mailto:s3e-79@ac-poitiers.fr" �s3e-79@ac-poitiers.fr�











DSDEN des Deux-Sèvres


Services des Emplois et Enseignants des Ecoles Publiques


Bureau 1 - gestion collective


S3E – B1


61 avenue de Limoges CS 98661 79026 Niort Cedex


� HYPERLINK "mailto:grhcollective1D-79@ac-poitiers.fr" �grhcollective1D-79@ac-poitiers.fr�











