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MEDECIN DU TRAVAIL
Employeur : demande de visite médicale 

spécifique

Ce formulaire ne concerne pas les demandes 
de visite d’embauche ou périodique mais  

uniquement les demandes de visite spécifique.

Collectivité / administration: 

Contact en charge de la demande : 
Ligne directe  Courriel : 

Agent concerné :
 Nom & Prénom : 

 Date de naissance : 

 Poste de travail actuel : 

 Numéro de téléphone : 

L’agent est-il en arrêt de travail ?   Oui     Non
Date de la période de l’arrêt : du   au  
Nature du congé maladie : 
Date prévue de la reprise : 

Précisez explicitement le motif de la demande – l’agent doit être informé de votre demande avant 
la visite     :

 Demande de visite de reprise après maternité
 Demande de visite de reprise après maladie :

 Accident / maladie professionnelle

 CLM / CLD – visite obligatoire

 Demande de visite de reprise après disponibilité

 Dans le cadre du dispositif préparatoire au reclassement (PPR) après avis du Conseil médical 
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Préciser votre demande particulière à destination du médecin du travail :

 Aménagement / Adaptation de poste suite aux restrictions médicales
 Changement  de poste / d’affectation / suite à une restriction médicale ou une inaptitude 

physique
 dans le cadre d’une déclaration de maladie professionnelle 
 Reclassement suite à une inaptitude physique - après avis du Conseil médical
 Reprise à temps partiel de droit pour les agents bénéficiaire d’une RQTH – visite obligatoire
 Autre précisez: 

Documents à joindre OBLIGATOIREMENT AVANT la visite

Visite à la demande employeur :
 Fiche de poste actuelle ou du poste proposé – DANS TOUS LES CAS
 Compte-rendu sur les circonstances de l’accident si reprise après AS/AT
 copie de la déclaration MP agent + certificat médical initial de constat des lésions 

Documents à adresser par courrier :
Service de médecine préventive - CDG15 – 14 avenue du Garric 
15000 AURILLAC
Ou par mail : medecine@cdg15.fr

 Un rendez-vous sera donné par le secrétariat uniquement à réception de ce formulaire et des 
pièces demandées.

 l’agent doit être informé du motif de cette visite par son employeur AVANT le RDV.  

 L’agent peut faire une demande de visite directement auprès du secrétariat sans en informer 
son employeur avec le formulaire de demande de visite « AGENT » 

 L’agent convoqué est tenu d’apporter l’ensemble des pièces de son dossier médical.
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