CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE A LA REPRISE
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CADRE RESERVE AU MEDECIN TRAITANT

Je soussigné(e) Docteur
M/Mme
médicale réalisée a mon cabinet le

[ ] L’état de santé du patient justifie la reprise du travail a temps partiel thérapeutique a compter du

pendant (1 a3 mois)a

» Préciser les conditions d’exercice des fonctions a temps partiel thérapeutique

[] Que I’état de santé du patient justifie la reprise du travail aprés ’avis favorable du médecin du travail

Avis complémentaire :

Cachet et signature du médecin traitant




