Document médecin traitant
Temps Partiel pour raison Thérapeutique

Je soussigné(e),
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Certifie que I'état de santé de :

Madame/Monsieur
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Nécessite: [ un octroi du Temps Partiel pour raison Thérapeutique
ou
O un renouvellement du Temps Partiel pour raison Thérapeutique

Quotité de travail : 150% 160% L70% L180% 190 %

Durée : 1 1 mois [ 2 mois 1 3 mois
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Modalités d’exercice (restrictions, aménagement de POSEE) : .....cceeeiiiiiiciiie i e e e

A e S e Signature + cachet



