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Ministère de la Fédération Wallonie-Bruxelles

Administration générale de l’Enseignement

Direction générale des personnels de l’enseignement subventionné

Enseignement supérieur – Hautes Ecoles
	Accident du travail

Déclaration d’incapacité de travail – MDP temporaire


Je soussigné(e) (MDP),

NOM (nom de jeune fille si femme mariée) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	Matricule enseignant : 
	


	Matricule de l’école ECOT :
	


Dénomination et adresse de l’école :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Accident du (JJ/MM/AAAA) : _ _  /  _ _  /  _ _ _ _

Numéro de dossier : …………………………………………………………

Reconnu comme accident du travail :  FORMCHECKBOX 
  OUI          NON
déclare sur l’honneur :

· ne pas avoir obtenu ni une nouvelle désignation ni un nouvel engagement à titre temporaire 

· et être toujours en incapacité de travail suite à mon accident repris sous rubrique.

La durée de mon incapacité de travail s’étendra jusqu’au  _ _  /  _ _  /  _ _ _ _ .

Il s’agit d’une prolongation :  FORMCHECKBOX 
  OUI          NON

Je m’engage à transmettre dans les plus brefs délais au MEDEX le certificat médical que vous m’avez fait parvenir.

En cas de prolongation de mon actuelle incapacité de travail, je suis informé(e) de mon obligation à renvoyer à la DD gestionnaire du dossier une nouvelle déclaration.

Fait à ……………………………………………………………………………., le  _ _ / _ _ / _ _ _ _
   

Signature :  ………………………………………………
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