

DEMANDE DE TEMPS PARTIEL THÉRAPEUTIQUE


Toute demande incomplète ne sera pas prise en compte, merci de faire parvenir à votre gestionnaire un dossier complet pour le traitement de votre demande de projet d’arrêté.

Pour rédaction du projet d’arrêté de temps partiel thérapeutique merci de fournir :

☐ pour un agent CNRACL :
· formulaire de demande complété par l’agent, le médecin traitant et le médecin agréé (médecin agréé pour tous les renouvellements après 3 mois octroyés).
· PV du conseil médical : pour un agent qui était en fin de droits à CLM ou CLD, l’octroi d’un temps partiel thérapeutique est conditionné par l’avis favorable du Conseil Médical puis sur prescription du médecin traitant.

☐ pour un agent IRCANTEC : NE PAS REMPLIR CE FORMULAIRE
· le certificat médical du médecin traitant mentionnant la quotité de temps de travail, la durée et les modalités d’exercice
· si possible réponse du médecin conseil de la CPAM

Rappels : 

· Le médecin de prévention est informé par la collectivité des demandes d'exercice des fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique et des autorisations accordées à ce titre.

· L'autorité territoriale à la possibilité de faire procéder à tout moment, par un médecin agréé, à l'examen du fonctionnaire intéressé, qui est tenu de s'y soumettre sous peine d'interruption de l'autorisation dont il bénéficie. 

· La durée du TPT (minimum 1 mois) doit être appliquée y compris en cas de congés, vacances scolaires etc..), elle ne peut pas être écourtée pour ces motifs. 

· L’agent peut demander la fin anticipée du TPT uniquement s’il est placé concomitamment plus de 30 jours en congé pour raison de santé.


Situation de l’agent concerné (à remplir par la collectivité)
Les élements ci-après se remplissent automatiquement sur les pages suivantes (3 et 4) lors de l’impression.
	Nom d’usage
	………………	N°séc. sociale
	…..	…..	…..	…..	…..	…..	…..
	Nom
	……………………….
	Prénom(s)
	[bookmark: PREN_AG] ………………………………….

	Durée hebdomadaire 
	……../35èmes

	Grade
	………………
	Collectivité / service
	………………
	Adresse
personnelle
	………………
	Code postal
	………………	Ville
	………………


Considérant que le service à temps partiel pour raison thérapeutique doit permettre (cocher selon la situation) :
[bookmark: _GoBack]
☐  le maintien ou le retour à l'emploi de l'intéressé et que cet exercice est reconnu comme étant de nature à favoriser l'amélioration de son état de santé.

☐ à l'intéressé de bénéficier d'une rééducation ou d'une réadaptation professionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé.

Le temps partiel thérapeutique peut être exercé de manière continue ou discontinue durant 1 an au maximum.
Pour rappel, la durée du TPT (minimum 1 mois) doit être appliquée y compris en cas de congés, vacances scolaire etc..), elle ne peut pas être écourtée pour ces motifs. L’agent peut demander la fin anticipée du TPT uniquement s’il est placé concomitamment plus de 30 jours en congé pour raison de santé.

Cette demande de l’agent est :
☐	une 1ère demande, et il n’a pas bénéficié antérieurement d’un TPT.
☐	une demande, après l’épuisement d’1 an de TPT octroyé après reprise d’au moins 1 année d’activité.
☐	un renouvellement.

	 Périodes précédemment accordées sur les 1 an de droits à TPT (à compléter par l’employeur)


	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours



Durée totale : ……………….  mois ……………….  jours
Droits restants : ……………….  Mois ……………….  jours

1. Avis du médecin traitant 
Merci de veiller à ce que le certificat médical fourni à l’agent soit en adéquation avec les informations suivantes :

Je soussigné(e), Docteur		, certifie que l’état de santé de
Nom ………………………. 	Prénom(s) ………………………………….,

nécessite un travail à temps partiel thérapeutique à : 

	Durée hebdomadaire de l’agent :
……../35èmes
	· 50 % de la durée du service hebdomadaire,
· [bookmark: _Hlk216356646]60 % de la durée du service hebdomadaire, 
· 70 % de la durée du service hebdomadaire, 
· 80 % de la durée du service hebdomadaire,
· 90 % de la durée du service hebdomadaire.



À compter du ……/……./……… pour une durée de 
· 1 moisUne période de TPT ne peut être inférieure à 1 mois ni supérieure à 3 mois. Elle est renouvelable selon ces mêmes possibilités de durée dans la limite d’un maximum d’une année


· 2 mois
· 3 mois
· Autre :
(minimum 1 mois/ maxi 3 mois) : …………mois ………jours.

Modalités d'exercice des fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique :
	
	
	
	


A ………………………., le …… / ……./………..
Signature du médecin traitant


2. Avis du médecin agréé – pour les agents CNRACL à compter de 3 mois de TPT
Lorsque le fonctionnaire demande la prolongation de l'autorisation d'accomplir un service à temps partiel pour raison thérapeutique au-delà d'une période totale de 3 mois, l'autorité territoriale fait procéder sans délai par un médecin agréé à l'examen de l'intéressé, qui est tenu de s'y soumettre sous peine d'interruption de l'autorisation dont il bénéficie.
Le médecin agréé rend un avis sur la demande de prolongation au regard de sa justification médicale, de la quotité de travail sollicitée et de la durée de travail à temps partiel pour raison thérapeutique demandée.

Avis du Docteur ……………………………………..……, médecin agréé :

Concernant : 
Nom : ………………………. 	Prénom(s) : ………………………………….

☐ Conforme à l’avis du médecin traitant


☐ Non conforme à l’avis du médecin traitant (joindre obligatoirement les conclusions médicales sous pli confidentiel) : 
 prescription d’une quotité différente : 
☐ 50 %, ☐ 60 %, ☐ 70 %, ☐ 80 % ou ☐ 90 % de la durée du service hebdomadaire.
 prescription d’une durée différente :  ……mois ………jours 
(minimum 1 mois/ maxi 3 mois) 
☐ Avis défavorable à la prolongation du temps partiel (joindre obligatoirement les conclusions médicales sous pli confidentiel) 





A ………………….., le …… / ……./……..



Signature du médecin agréé




3. Avis de l’agent 

M. / Mme ………………………. …………………………………. demande à accomplir un service à temps partiel thérapeutique, conformément à (aux) avis, ci-dessus énoncés.
A ………………………., le …… / ……./………..

Signature du demandeur


4. Avis de l’autorité territoriale 


L’autorité territoriale :

☐ Suit l’avis du médecin agréé

☐ Conteste des conclusions du médecin agréé rendues et saisi le conseil médical compétent pour avis
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MODELE DE COURRIER 

A DESTINATION DU MEDECIN AGREE





[Nom de l’employeur]
Direction des ressources humaines
[Adresse1]
[Adresse2]

Dr XXX Médecin agréé          



Objet : demande de prolongation du temps partiel thérapeutique présentée par M. ou Mme ….



Docteur,


En  application  de  l’article 13-4 du Décret 87-602 du 30 juillet 1987, la prolongation de  l’autorisation  de  service  à  temps  partiel thérapeutique d’un fonctionnaire est accordée après avis du médecin agréé au regard de sa justification médicale, de la quotité de travail sollicitée et de la durée de travail à temps partiel pour raison thérapeutique demandée.

Vous   trouverez   ci-joint   le   formulaire   de   demande   de   temps   partiel   thérapeutique   de
M. ou Mme ………….….
comportant le certificat médical complété par son médecin traitant, ainsi que les éléments médicaux confidentiels correspondants, sous pli confidentiel.

Vous voudrez bien recevoir M. ou Mme …………………….. en consultation et déterminer, au regard du certificat de son médecin traitant, si l’exercice de ses fonctions à temps partiel thérapeutique est justifié.

Au terme de cet examen, vous porterez votre avis dans la partie réservée à cet effet du formulaire de demande de temps partiel thérapeutique ci-joint.

Vous vous prononcerez également sur la quotité de temps de travail (selon les quotités règlementairement possibles) ainsi que sur la durée de la période de temps partiel (1 à 3 mois).

L’intéressé est susceptible d’avoir bénéficié d’un entretien de maintien et de retour dans l’emploi auprès de son employeur et, le cas échéant, avec le médecin de prévention / du travail de son service. Vous pouvez contacter ces deux entités selon les modalités suivantes :



Pour toutes questions relatives aux activités de l’agent

Prénom NOM 
Adresse 1
Adresse 2

N° de téléphone : 00.00.00.00.00
Courriel

Pour toutes questions relatives à la situation médicale de l’agent

Prénom NOM 
Adresse 1
Adresse 2

N° de téléphone : 00.00.00.00.00
Courriel
:




(Le cas échéant :)

Pour votre information, M. ou Mme ………. a déjà bénéficié de périodes de travail à temps partiel thérapeutique selon le calendrier suivant :

-	du …………. au …………
-	du …………. au …………

A l’issue de l’examen médical pratiqué, vous me renverrez le formulaire de demande de temps partiel thérapeutique dûment complété par vos soins ainsi que, en cas d’avis non concordant, vos conclusions médicales sous pli confidentiel.

Vos honoraires sont pris en charge par l’administration, il convient à cet effet de ne pas utiliser la carte vitale du fonctionnaire mais de me transmettre les documents suivants :
	le relevé d’honoraire, conformément aux tarifs fixés par l’arrêté du 3 juillet 2007 ;
	le relevé d’identité bancaire (RIB) ou postal (RIP) ou de caisse d’épargne (RICE) ;
	le  numéro  du  Système  d’identification  du  répertoire  des  établissements (SIRET) composé de 14 chiffres.



Veuillez, agréer, Docteur, l’assurance de ma considération distinguée












