

CERTIFICAT D’APTITUDE
A LA REPRISE DU TRAVAIL (CMO)

Je soussigné, Docteur ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Après avoir examiné, M ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
En congé de maladie ordinaire depuis le ……………………………….. et jusqu’au ………………………………………………………….
Employé par : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

ATTESTE
□ que l’état de santé de l’agent ne permet pas la reprise du travail *
□ que l’état de santé de l’agent justifie la reprise du travail à temps complet à compter du ……………………….
□ que l’état de santé de l’agent justifie la reprise du travail à temps partiel pour raison thérapeutique à compter du  …………………………. pendant ……………………… (de 1 à 3 mois) à ……… % (50,60 ,70,80,90)
□ que l’état de santé de l’agent justifie la reprise du travail après visite devant le médecin du travail

*Les éléments d’ordre médicaux sont à adresser au Président du conseil médical sous pli confidentiel dans le respect du secret médical

Date
Cachet et signature du médecin


Les articles L822-1 à L 822-5 du Code Général de la Fonction Publique prévoient que le fonctionnaire en activité a droit à des congés de maladie ordinaire lorsque la maladie qu'il présente est dûment constatée et le met dans l'impossibilité d'exercer ses fonctions. 
La durée totale des congés de maladie ordinaire peut atteindre un an pendant une période de douze mois consécutifs.

Lorsque l’agent a obtenu pendant une période de douze mois consécutifs des congés de maladie d'une durée totale de douze mois, il ne peut, à l'expiration de sa dernière période de congé, reprendre son service sans l'avis favorable du conseil médical réuni en formation restreinte (CMFR). 



