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Annexe 2 

 
DEMANDE DE SAISINE DU SERVICE  

      MÉDICAL 
 SOCIAL 

 
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

après en avoir informé l'agent 

à adresser au service compétent  
(coordonnées ci-contre) 

 

 

Nom, adresse, téléphone de l'établissement :    
 
 
 ou :          rectorat    DSDEN 77    DSDEN 93    DSDEN 94 
 

Nom de l’agent, prénom :  
Sexe : 
Date de naissance : 
Fonction, corps, grade : 
Titulaire :  Contractuel :   
Discipline (si enseignant) :  
Reconnaissance de travailleur handicapé par la MDPH     oui      non    non renseigné 
Adresse personnelle : 
 
Coordonnées téléphoniques : 
 
Adresse mail de l’agent : 
 
Situation actuelle : 

 en poste 
 congé maladie ordinaire 
 CLM, CLD - CGM 
 temps partiel thérapeutique 
 congé d’office 
 accident du travail sans arrêt 
 accident du travail avec arrêt  
 autre (disponibilité…). Préciser : ………………………… 
 poste adapté de courte ou longue durée 
 reclassement 
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Motif de la demande :   

 survenue d’un problème de santé retentissant sur l’exercice professionnel 
 demande d’aménagement de poste 
 absences répétées 
 absence d’au moins 2 mois consécutifs 
 comportement inhabituel et/ou particulier      
 graves difficultés relationnelles :   

 
 avec les élèves   en classe 

    en dehors de la classe 
 

 avec les adultes 
 
 

 autres (préciser) ………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
 

 
 
Rapport joint :   oui      non 
(si oui, l'agent doit en avoir impérativement pris connaissance) 
 

Date : 
 
 
  

Nom, qualité du signataire 
 

Signature : 

 

 


