N12025:2026)3 renvoyer, de préférence, par ma
© .7 ‘ou par voie postale a J'adresse figuran
Humidifier et coller

NE PAS utiliser ce document en cas d’accident du travail ou en cas de maladie professionnelie

CERTIFICAT MEDICAL (£dition I3 Vadresse 3 GeH

[auverso

IK Données de la personne : 3 compléter diment et lisiblement par le membre du personne_l]

Nom et prénom du membre du personnel : ... " INSTITUT SAINT-LOUIS i
Date 08 MAISSANCE © e e e Rue Pepin 7 ;
- |
N° Registre National & e, 5000 NAMUR ‘
N° Matricule enseignant : i N° Ecole Fase: 2989 !
Rue,N°etboite: N° Matricule PAIE: 4219236045 i
Code postal & . eeeeeane e e reaneommnnneeaaas LoCalite & et :
Emmm adressee-mail: ______ . .. etfounumérode GSM & e,
te cas échéant domicile provisoire durant la maladie: du ________ [ Lo jusquau ____ . | S inclus i
N O SUI 8 SONMNEY & e e eee e e e e e e e e e e e e e e e e e e,
|
I
i
MonsieurMadame ___._. ... ..., est incapable de travailler du ______. Loo.... T au ____[...... | inclus
Cause de l'incapacité : {1 maladie 1 prolongation {0 rechute O accident de la vie privée
Nature de Paffection & e e e e e e e one
Attention a ne pas oublier de cocher ot compléter également les données ci-dessous pour les cas suivants : |
L . 1
O Maladie liée & la grossesse du ___.____ R [ au____ [ /_...inclus Signature et cachet du médecin
[0 Congé dematernité du___./.._.[........ au,._ ... | L inclus
O Mi-temps médical (30} du ________._..__.. . L. ... Lo, au______ . T inclus
[0 Mi-temps thérapeutique (6mois)du_______ {o Lo au_ ... [ Lo, inclus i
[} Demande de séjour afétranger du _,__ . | | A au_ ... [ Lo, inclus '
[0 Demande de renouvellementde congé pour mission (art 14bis) ;
du___._ . .. Lo, Y au,_ ... I inclus (max. fin année scolaire) j
Sortie [ autorisée {1 interdite ]
Hospitalisation du ____. [ A au___.. T Lo, inclus ‘ i
Datede Pexamen: /[ [ . 1
ci
. Défacher ici
C. A compléter par le médecin traitant et a conserver par le membre du personnel ﬁ
Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que
Monsieur/Madame ____ ... est incapable de travailler du _______ Luueene | - au ... [ L., inclus.
Sortie O autorisée 0 interdite
Cause de l'incapacité : 0O maladie O accident de la vie privée . 4
[J maladie liée & la grossesse [0 congé de maternité
3 mi-temps médical (30 jours) 0 mi-temps thérapeutique (6 mois)
O demande de renouveliement de congé pour mission (art 14 bis)
[0 demande de séjour a I'étranger i
Durée prescrite : [+ [V A Lo, au_ /... Lo, inclus
Hospitalisation : du. |l au__ S inclus Signature et cachet du médecin

Date de I'examen : { {




