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CERTIFICAT MEDICAL
{funndifier ¢ coller
| Ne pas utiliser ce document en cas d’un accident du travail ou sur le 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 ©........co oo .

Date de NAISSANCE 1... v et e v et ee s vt et et et e e e e e e e e e e el
N°® Registre National ..........cocciir i e ee e e e an e vorenee

N° Matricule enseignant ©. ..o v e e e e e e e e

Rue, N2 @t DoME 1.t e e e e =

Code postal et localité & ..........co oo iii it

Ecole communale de Wegnez-Centre
Rue des Combattants, 1 - 4860 WEGNEZ
FASE ECOLE : 2279 - FASE PO, 1282

N° établissement : 632 1 253 800

Le cas échéant domicile provisoire durant la maladie : du...../......./......... Jusqual: ......./...../ .........inclus

NOM SUF 12 SONNEHE § ... etttk r st e s et e e et e e e e et e e e s e s e e see vt s en e tean et seseeerennarsnns

RUE, N Bt D0TE oot e e e e e e e et et e ta e e r e tas eas erete cre sae easean £t s en £en e es e et tetehe e e e bte et et neenaenen

Code postal @ . ..o LOCAIE L s e

Pligr

[1 Congé de matemité  du........ A Do au: ... Lovevinn / ....... inclus Signature et cachet
[1 Demande de mi-temps médical (30j) : du ....... /... [, au:....... Joinn J inclus
[J Prestations réduites & des fins thérapeutiques (6mois):du ... / ..../....au:.... /... I... inclus
[1 Demande de séjour & 'étranger : du ... [l au . [ [T inclus-
[ Renouvellement de mission (1 an) : du ... [T R au: ... /... / .......inclus
L1 Maladie liée & la grossesse : du ol au: ./ RN inclus
Sortie : autorisée [ Sortie interdite. O
vHospitaIisation: du AU [ .....inclus
Date de I'examen © ........... [ /
Détacher ici
Detacher _ici
| C. A consetver par le membre du personnel
Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que
Monsieur/Madame ........cccmiinerciniiiincnienm e [P, est incapable de travailler du ..../...../..... au .../ ../..... inclus.
[ autorisée [1 interdite
Sortie:
Cause de lncapacité - 0 maladie [ accident de la vie privée
1 demande de mi-temps(30j) O maladie liée & IF°grossesse Signature et cachet
[0 congé de maternité [1 demande de séjour a I'étranger
[ renouveliement de L1 prestations réduites a des fins
mission (1an) thérapeutiques (6 mois)
Incapacité prescrite : du ... /o lo.. au ... o o inclus
Hospitalisation : du ... /... o au: ... /o /... inclus

B. Données du certificat : & compléter par le médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que

MonSieUr/MAadamME... oo e st s s e e

Cause de 'incapacité : [maladie [ prolongation O rechute [ Accident de la vie privée

Nature de I'affection : .

s @8t incapable de travaillerdu ...../..0 L

au ..../.../...... inclus

18197 18 JRRIDIUINK

Datedel'examen: .../ .../

FORM-AMV-REV 08122015




A AFFRANCHIR
COMME LETTRE

Medconsult

A Pattention 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 médecin traitant, sont
enregistrées dans un traitement automatisé afin de gérer les données de I'absence. Le responsable du traitement est Medconsult ASBL,
57 rue des Chartreux, 1000 Bruxelles, Conformément 4 la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée a I'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 138 & 1000 Bruxelles)




