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DIRECTION DU DEVELOPPEMENT

ﬂ N G e R S DES COMPETENCES ET DES PARCOURS PROFESSIONNELS
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UNIVERSITAIRE TEL. : 02 41 35 54 24 Direction du développement
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DEMANDE DE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

1. Partie a remplir par le professionnel demandeur

Cette demande est o une premiére demande o un renouvellement

Je soussigné(e),
Nom : Prénom(s) :

Service : Grade :
Adresse personnelle :

demande un temps partiel thérapeutique a : ......... % (ne peut étre inférieur a 50%)
a compter du : .eeeeeeeeeeennns

A s Lt Signature

Périodes de temps partiel thérapeutique précédemment accordées
(informations a compléter par ’employeur)

du...... au
du au
du au

2. Avis du médecin traitant ou spécialiste

Je soussigné(e), DOCLeur .............ccccoeeeeeeeceeeeeeeeeen , certifie que ’état de santé de
Nom : Prénom(s) :
nécessite un travail a temps partiel thérapeutique a : ......... % a compter du ....eeeeeeeeeerenennes

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
- Durée préconisée :
o 1 mois o 2 mois o 3 mois o a évaluer par le médecin du travail

- Justification du TPT :
o la reprise des fonctions a temps partiel est reconnue comme étant de nature a favoriser [’amélioration
de ’état de santé du professionnel
ou
o le professionnel doit faire l’objet d’une réadaptation professionnelle pour retrouver un emploi
compatible avec son état de santé

A s L Signature
coordonnées du praticien

Péle Politique sociale HU C:'Hlﬁrll_iﬁg
drh@chu-angers.fr | 02 41 35 43 29 49933 Angers cedex 9

www.chu-angers.fr



C H U POLE POLITIQUE SOCIALE .

DIRECTION DU DEVELOPPEMENT ’5‘%{:}% A
DES COMPETENCES ET DES PARCOURS PROFESSIONNELS i
ﬂ N G e R S 0 "‘D
CENTRE HOSPITALIER TEL. : 02413543 36
UNIVERSITAIRE TEL. : 02 41 35 54 24 Direction du développement

des compétences et des
protectionsociale@chu-angers.fr |kl akiissi

DEMANDE DE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

3. Avis du médecin du service de santé au travail

Je soussigné(e), DOCLeUr ...........ccccocveveeeeeeeeeeeeeea , médecin du service de santé au travail
donne un avis pour la réalisation du temps partiel thérapeutique de :

Nom Prénom(s)
o Avis favorable

nécessite un travail a temps partiel thérapeutique a : .....ccoceueeuuene % a compter du .......eeeeerennes
selon les modalités suivantes (préciser les périodes travaillées et non travaillées) :

Durée préconisée :
o 1 mois o 2 mois o 3 mois

Justification du TPT :
o la reprise des fonctions a temps partiel est reconnue comme étant de nature a favoriser ’amélioration
de ’état de santé du professionnel
ou

o le professionnel doit faire ’objet d’une réadaptation professionnelle pour retrouver un emploi
compatible avec son état de santé

o Demande avis médecin agréé

Observations quant a la demande d’avis :

JR (T Signature
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