A REMPLIR PAR VOTRE EMPLOYEUR

(A transmettre a I'unité Médico-Administrative avec le dossier médical)

Nom et Prénom :

Numéro de Sécuritésociale:| | | ¢ | + | 1+ ¢ | 1 1 |

Date de reconnaissance de l'inaptitude (médecine du travail) :

1*visite: || | | [ | [ | |

Zeme

visite: | [ | |

Inaptitude groupe lourd (préfecture) :

Date du dernierjourde conduite: | | | | | | | | |

L'intéressé(e) a-t-il (elle) été reclassé(e) dans I'entreprise ? O oui O non

Sioui, préciserladate: | | | | | | | | |

Sioui, préciserladate: | | | | | | | | |

Date de rupture du contrat de travail : | | | | | | | | |

Certifié exact Cachet de I'entreprise (obligatoire)
pate: | | | | | | | | |

Signature :

Personne a contacter : 2 | | | |1 11111 |Poste:
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