1.  Partie à remplir par le fonctionnaire ou le contractuel de droit public
Je soussigné(e),

Nom d’usage ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Prénom(s) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

N° Sécurité  Sociale …………………………………….   Grade ………………………………………………………………………………
Affectation ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
☐ Fonctionnaire CNRACL 
       ☐ Fonctionnaire Régime général
            ☐ Contractuel de droit public

demande l’autorisation d’un temps partiel thérapeutique à compter du : ……………………………………………..
Pour une quotité de : ☐ 50%

☐ 60%

☐ 70%

☐ 80%

☐ 90%
selon les modalités suivantes (préciser les périodes travaillées et non travaillées) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Pour une durée de :     ☐ 1 mois 
                       ☐ 2 mois                                           
☐ 3 mois
Cette demande est 

☐ une première demande
  ☐ un renouvellement 

☐ un renouvellement au-delà de 3 mois

	Périodes précédemment accordées en temps partiel thérapeutique

	du ……………………….                                       au …………………………

	du ……………………….                                       au …………………………

	du ……………………….                                       au …………………………


Fait à ……………………………… le ……………………………

Signature
Joindre un certificat médical précisant la quotité de temps de travail, la durée et les modalités d’exercice (ou faire compléter la partie 2 par le médecin de votre choix)

2.  Avis du médecin (ou joindre un certificat médical)

Je soussigné(e), Docteur, ……………………………………………………………….. certifie que l’état de santé de

Nom …………………………………………………………………… Prénom(s) …………………………………………………………………

nécessite un travail à temps partiel thérapeutique pour une quotité de :

☐ 50%

☐ 60%

☐ 70%

☐ 80%

☐ 90%

à compter du : ………………………

selon les modalités suivantes (préciser les périodes travaillées et non travaillées) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Durée préconisée :

☐ 1 mois
                             ☐ 2 mois                            
       ☐ 3 mois


Justification du TPT :

☐ le temps partiel thérapeutique doit permettre à l’agent soit un maintien soit un retour à l’emploi reconnu comme étant de nature à favoriser l’amélioration de l’état de santé du fonctionnaire

ou

☐ le fonctionnaire doit faire l’objet d’une rééducation ou d’une réadaptation professionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé
 






















Fait à …………………………………………, le …………………………………….
Signature + coordonnées du praticien
_____________________________________________________________________________________________________________
Pour les agents qui relèvent du régime général joindre obligatoirement le cerfa

☐ cerfa « avis d’arrêt de travail » avec prescription d’un temps partiel pour raison médicale

☐ cerfa « certificat médical accident du travail /maladie professionnelle » avec prescription d’un travail léger pour raison médicale

3.  Avis du médecin agréé (uniquement pour les fonctionnaires CNRACL)                    

Je soussigné(e) Docteur…………………………………………… Médecin agréé, certifie avoir reçu en consultation :

Nom ……………………………………………………………. Prénom (s) ………………………………………………………………………..

à la demande de l’employeur……………………………………………………………………………………………………………………

pour une demande de temps partiel thérapeutique au titre de :

☐ renouvellement au-delà de 3 mois

☐ contrôle médical dans le cadre d’une demande ou d’un renouvellement de temps partiel thérapeutique

☐  Avis Favorable

L’agent nécessite un temps partiel thérapeutique pour une quotité de :

☐ 50%



☐ 60%




☐ 70%



☐ 80%




☐ 90%             à compter du : …………………………..

Durée préconisée :            ☐ 1 mois
                             ☐ 2 mois                            
       ☐ 3 mois


Justification du TPT : 

☐ le temps partiel thérapeutique doit permettre à l’agent soit un maintien soit un retour à l’emploi reconnu comme étant de nature à favoriser l’état de santé du fonctionnaire

Ou

☐ le fonctionnaire doit faire l’objet d’une rééducation ou d’une réadaptation fonctionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé

L’agent a déjà bénéficié de périodes de travail à temps partiel thérapeutique 
selon le calendrier suivant :                                                         

	Périodes précédemment accordées en temps partiel thérapeutique

	du ……………………….                                       au …………………………

	du ……………………….                                       au …………………………

	du ……………………….                                       au …………………………


☐ Avis Défavorable

émet un avis non concordant avec l’avis du médecin traitant, selon conclusions médicales jointes sous pli confidentiel.
Fait à ……………………………………, le……………………………
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Demande de Temps partiel thérapeutique














