Humidifier et coller

@

Détacher ici

CERTIFICAT MEDICAL
. Humidifier ef cobler
| Ne pas ufiliser ce document en cas d’un accident du travail ou sur Ie chemin du travail |
| A. Données de la personne : aremplir lisiblement et complétement |
Nom, adresse et numéro FASE de ['établissement ;
Nom et prénom du membre du personnel ©.........ccccoevooiiiienic e ienerie e e
Date de NAISSANCE &, o\ oo vvs ot s e e et s e et e e et e e e e e Ecole communale de Soiron
i ) ’ Soiron-Centre, 1 - 4861 SOIRON
N Registre NatONal .......ve i e vt et ee e e e e et ren e vee e e veartens FASE ECOLE 2281 -FASE P.O. 1282
N°® Matricute enseignant fu......c.ueeveroieeiee et e e et e N° établissement : 632 1 301 800 -
o
3
Rug, N7 et BoMe f..o.ooi e, &
=4
m
Code postal etlocalité : ..o v L TEIBPRONE (fIXE OU GSM) oo, ©
Le cas échéant domicile provisoire durant la maladie : du....../......./......... Jusqu'au: .......J...../ .........inclus S_:
&
NOIM SUP 18 SOMNEIE T ..eveu it ettt et eveset et sttt eevs s es s et st s e s ete s s esene et eae et e et e eee e oo en oo s
RUB, N BLDOTIE & L. e e et e e s et e et ottt e en et et er e b et e s ea et er e et en e en et e ee v e e e et
Code postal & ...o.cccviiiiiiccrr e
BIELL, ..
B. Données du certificat : @ compléter par le médecin traitant
Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que
Monsieur/Madame. ... ... s s @81 iNCAPAble de travaillerdu .../ /... au .../, ...[....... inclus
Cause de lincapacité : Hmaladie [ prolongation [ rechute 1 Accident de la vie privée
Nature A T'EQCHON . ..ot s et e e e e
O Congé de maternité  du....../eceer /oo au ... [N /... inclus Signature et cachet
LI Demande de mi-temps médical (30j) : du ....... fo au:l....... [, /o inclus
[ Prestations réduites & des fins thérapeutiques (Bmois):du ... / .../ ... au:... /... /... inclus
[ Demande de séjour a I'étranger : du ... I au v v b inclus.
I Renouvellement de mission (1 an) : du ... Lo laau oo /... ...inclus
[ Maladie lide a la grossesse : du .ol aul .../ [T inclus
Sortie : autorisée [ Sortie interdite [
Hospitalisation : du d AU I inclus
Date de I'examen : ........... / ooooen /
Détacher_ici
C. A conserver par le membre du personnel
Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que
Monsieur/Madame ........ccooviiieiniiciiine e est incapable de travailler du ..../...../..... au ..../.../..... inclus.
[ autorisée [1 interdite
Sortie: ) ) )
Cause de lncapacité - [J maladie n| acmden"t de la vie privée
[ demande de mi-temps(30j) [1 maladie liée & lagrossesse Signature et cachet
[0 congé de maternité 1 demande de séjour a I'étranger
1 renouvellement de [ prestations réduites a des fins
mission (1an) thérapeutiques (6 mois)
Incapacité prescrite : du ... [N o auw ... /o o inclus
Hospitalisation : du .../ auw: ... /......./.... inclus
Date de I'examen : ........ [ Lol
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A AFFRANCHIR
COMME LETTRE

Medconsult

A l'attention du médecin coordinateur

57 rue des Chartreux
1000 BRUXELLES

Les coordonnées que le membre du personnel communique au service médical ainsi que les coordonnées du meédecin traitant, sont
enregistrées dans un traitement automatisé afin de gérer les données de I'absence. Le responsable du traitement est Medconsult A.S.B.L.,
57 rue des Chartreux, 1000 Bruxelles. Conformément & la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée a égard des
traitements des données & caractére personnel, le membre du personnel et le médecin traitant ont un droit de regard et un droit de
correction. Pour de plus amples renseignements, vous pouvez prendre contact avec la Commission de la protection de la vie privée
(Rue Haute 139 & 1000 Bruxelles)




