
CERTIFICAT DE PROLONGATION DE L’ARRET DE TRAVAIL
CONGE DE LONGUE DUREE



Je soussigné, Docteur ……………………………………………………………………………………………………………………
Après avoir examiné, M …………………………………………………………………………………………………………………
Employé par : ………………………………………………………………………………………………………………………………..

CERTIFIE
□ avoir été informé par l’agent qu’il bénéficie d’un congé de longue durée depuis le ……………………………
□ que l’état de santé de l’agent justifie la prolongation du congé de longue durée du ……………………………. au ……………………………. (période de 3 à 6 mois)
□ avoir été informé de la possibilité de contrôle des arrêts de travail prescrits. Un justificatif médical pourra être demandé par un médecin contrôleur ou par le conseil médical.


Date
Cachet et signature du médecin




L’attribution d’un congé de longue maladie ou de longue durée relève de la compétence du conseil médical.

Les article L 822.12 à L 822.19 prévoient que le fonctionnaire en activité a droit à un congé de longue durée lorsqu'il est atteint de tuberculose, maladie mentale, affection cancéreuse, poliomyélite, déficit immunitaire grave et acquis (arrêté du 14 mars 1986). La durée maximale d’un congé de longue durée est de 5 ans.


