ACADEMIE Direction des Services Départementaux
DE NICE de ’Education Nationale du Var
I,'t'berté
Egalité
Fraternité

Annexe 4

CERTIFICAT MEDICAL ADMINISTRATIF
Etabli a la demande de I'administration
en vue d’admission ou réintégration dans un emploi public

Décret n°86-442 du 14/03/1986 Titre Il —article 20

Je soussigné(e), DOcteur NOIM, PRENOIM : ........cccceeeerereneneensesessessesessssesssssssessssssess sessesessesessess ssssssessssassssessssssssness s st sessesssssns sassesssssssessssssssssssnnnans

Médecin agréé par les services préfectoraux,
EXEIGANT (BUIESSE) .. vuvteeuiestteuietres st ettt sts ettt ses b et e as st ses b et ses s et e4s et sesa sebe4a e sk ehe b ed S8 2 104 he et 408 he et e 4a 2 Sk b ed a4 a b ae 1eb b et seseh et e b et et eh et eesba et ettt een

Certifie avoir examiné ce jour

- NOM d'USAZE & eeveevriereirecircreeeree e ereesensnesesesensienesesenssesesneenenesers NOM A€ FAMINE T oot
= PRENOM & ettt ettt s et s e s et e e s
- CORPS: Instituteur C] professeur des écoles C]

C] Avoir constaté qu’il/elle n’est atteint(e) d’aucune maladie ou infirmité incompatible avec I'exercice des fonctions postulées et est
reconnu(e) apte a occuper un emploi public

C] Nécessite un examen complémentaire par un médecin SPECIAlISTE AZIEE EN.......c.ucviiieeiicrieeceee e st st et bbb e b s beraae s

C] Est inapte a I'exercice des fonctions de professeur des écoles (joindre un rapport circonstancié)

SIGNATURE et CACHET DU PRATICIEN :

CERTIFICAT MEDICAL PARTIE A CONSERVER PAR L’AGENT
Je soussigné(e), Docteur NOIM, PRENOIM : .........cccceeeeerernsensnneesssssessesessssessssssnssassssesssssssssssssassssassnssesssssss asesassssssnassess sessssssnasassssesssssesass assssssssssssnnnnanns

Médecin agréé par les services préfectoraux,

Certifie avoir examiné ce jour

= NOM d'USAEE & ot sesesseesesessnsesssssssesssasesessessenenss s NOM A€ FAMINIE 1 oot
- PRENOM & oottt et et et et ese v st sre st st st sas e e e senan
- CORPS: Instituteur C] professeur des écoles C]

C] Avoir constaté qu’il/elle n’est atteint(e) d’aucune maladie ou infirmité incompatible avec I'exercice des fonctions postulées et est
reconnu(e) apte a occuper un emploi public

C] Nécessite un examen complémentaire par un ME&decin SPECIAlISTE AZIEE EN.......cuvviciieriieriee ettt bt ss s st seaaes s st senee

C] Est inapte a I'exercice des fonctions de professeur des écoles (joindre un rapport circonstancié)

SIGNATURE et CACHET DU PRATICIEN :



EN
ACADEMIE
DE NICE

Liberté
Egalité
Fraternité

Direction des Services Départementaux

de ’Education Nationale du Var

FICHE DE REMBOURSEMENT D’HONORAIRES

Les honoraires sont remboursés directement au médecin, le patient ne doit pas avancer les frais.

LES PHOTOCOPIES DE CE DOCUMENT NE SONT PAS ACCEPTEES

Je soussigné(e), (hom — prénom),

Médecin généraliste agréé par I’Administration, exergant a

N° SIRET OBLIGATOIRE A COMPLETER OBLIGATOIREMENT (14 chiffres) :

N° INSEE A DEFAUT DU NUMERO SIRET (13 chiffres) :

Date de I'examen

Nom Prénom

Qualité du fonctionnaire

Taux (C-K-2)

Somme due en précisant obligatoirement -
TTC (dont 20 % de TVA incluse) ou indiquer
si exonération de la TVA : « Franchise de
TVA, art 293 B du CGI ».

- Joindre un relevé d’identité bancaire ou postal a I'adresse indiquée ci-dessus.

- Le certificat médical
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Nom - Prénom de la personne examinée :

1Y LY o TN T=Y U Lo W \Y, F=To F=1 1 4 [T SRR

EXAMINE() 1€ & ottt ettt et et b s e bbb snaas

Signature et cachet du praticien :




