Docteur Prénom NOM
Spécialiste 
Adresse 1

Adresse 2

Ville
Objet
: demande d’avis médical
P.J.
: courrier de la collectivité + attestation médicale ou rapport du supérieur) du fonctionnaire + rapport du médecin du travail + fiche de poste + dernier avis du médecin agréé
Docteur, 

En application de l’article 24 du décret n° 87-602 du 30 juillet 1987, un congé de maladie d’office (Congé de Longue Maladie d’office, Congé de Longue Durée d’office, Congé de Grave Maladie d’office) peut être octroyé par l’autorité territoriale, sans demande de l’agent. Cette mesure ne peut être prise que si le comportement du fonctionnaire lié à son état de santé compromet la bonne marche du service et lorsque l’autorité estime, au vu d’une attestation médicale ou sur le rapport des supérieurs hiérarchiques de l’agent, qu’il se trouve dans une situation ouvrant droit à un congé de maladie (Congé de Longue Maladie, Congé de Longue Durée, Congé de Grave Maladie). L’autorité territoriale doit faire procéder à l’examen médical de l’intéressé par un médecin agréé à l’issue de chaque période de congé et à l’occasion de chaque demande de renouvellement (article 26 du décret n°87-602 du 30 juillet 1987).

A ce titre, je vous remercie de bien vouloir procéder à l’examen de :

Madame/Monsieur,
	Nom, Prénom
: 

:

	:

	Date de naissance
: 
                          
	:

	Adresse
:
                               
	:

	Téléphone(s)
	:

	Grade
:

                                   
	:


Explication du contexte 

L’intéressé(e), ……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
A ce titre, merci de bien vouloir procéder à l’examen de Madame/Monsieur……………….……….afin d’indiquer si l’état de santé justifie l’octroi ou le renouvellement du congé de maladie d’office (Congé de Longue Maladie d’office, Congé de Longue Durée d’office, Congé de Grave Maladie d’office). Dans le cas d’un avis favorable, merci de bien vouloir indiquer la date d’effet ainsi que la durée (3 à 6 mois).
Au terme de cette visite, vous porterez votre avis sur le formulaire réservé à cet effet « Avis du médecin agréé », accompagné d’un rapport médical sous pli confidentiel 
Dans le cas d’un avis défavorable à l’octroi ou au renouvellement du congé de maladie,  merci de bien vouloir indiquer si l’agent est : 
· apte à la reprise de ses anciennes fonctions à temps plein ou à Temps Partiel Thérapeutique (TPT) ; éventuellement, pour quelle quotité (50% ou plus) et quelle durée (3 ou 6 mois). Dans ces cas, merci d’indiquer si des restrictions et/ou un aménagement de poste doit être mis en place,

· inapte définitivement et de façon permanente à l’exercice de ses anciennes fonctions, et si un reclassement professionnel pour inaptitude physique est nécessaire.

Vos honoraires sont pris en charge par l’administration, merci de transmettre votre note d’honoraire accompagnée d’un Relevé d’Identité Bancaire.

Je vous rappelle le rendez-vous fixé le 00/00/0000 à 00h00. Une convocation est envoyée à l’agent concerné.
Je vous prie d’agréer, Docteur, l’expression de mes salutations distinguées.
