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~PERSONNELS DE
UENSEIGNEMENT




DEMANDE DE CONTROLE MEDICAL

FORMULAIRE AGREE
	Ce (date au format jj/mm/aaaa)         , je sollicite le contrôle médical d’un de nos membres du personnel. A cette fin, veuillez trouver les informations relatives :

1. A notre établissement

2. Au membre du personnel

La direction 




	Nom complet de l’établissement :      


N° Fase :                                         Matricule ECOT : 
Adresse complète :      
Tél. :       

Fax :                Mail :      
Nom du chef d’établissement :      



	Nom et prénom du membre du personnel :      
Matricule :      
Adresse ou lieu de résidence  :      
Code postal :             Localité :      
Période de l’absence : du        au      



	Case réservée à la Cellule administrative du Contrôle médical

Indicateur : 




	Case réservée à l’organisme de contrôle



	Rappel : toute demande de contrôle doit parvenir correctement complétée à la Cellule administrative du Contrôle médical par courriel, de préférence, en fichier attaché et à défaut par fax au plus tard pour 11H00.

Courriel : controle.medical@cfwb.be



N° de Fax : 02/413 35 76 .
N° de la circulaire relative au contrôle médical : XXXXXX du YY/WW/ZZZZZ

























