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	Demande de fin de la mesure de mise en disponibilité pour maladie ou infirmité durant les vacances d’été 

(« vacances d’été » dépendant de la catégorie de personnel à laquelle le MDP appartient)


Toute demande de contrôle doit parvenir dûment et lisiblement complétée à la Cellule administrative du Contrôle médical :

· soit par courrier postal :
Ministère de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
Service général de Coordination, de Conception et des Relations sociales
Cellule administrative de contrôle médical
Boulevard Léopold II  44 (Bur. 1E119) 
1080   Bruxelles 

· soit par e-mail (document scanné et annexé en pièce jointe) : courriel.medical@cfwb.be 
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Ministère de la Fédération 
Wallonie-Bruxelles

Administration générale de l’enseignement

Direction générale des personnels de l’enseignement subventionné

Enseignement secondaire 

	Identification du membre du personnel

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

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

Adresse (domicile, résidence ou, le cas échéant, le domicile provisoire où le contrôle médical doit être effectué) : 
Rue/Avenue …………………………………………………………………….. n° ……… BP ………

Code postal : ……………  Localité …………………………………………………………………….

Tél. fixe ou GSM : ……………………………………………………………………………………………

E-mail : …………………………………………………………………………………………………………….


	Membre du personnel
	Cadre  réservé à la Cellule administrative du Contrôle médical

	Ce (JJ / MM / AAAA) :  _ _  /  _ _  /  _ _ _ _  , 

je soussigné(e), ……………………………………………………………………………………………….,

sollicite un contrôle médical afin de mettre fin à la mesure de mise en disponibilité pour maladie ou infirmité en application de l’art. 17bis § 2 du décret du 05/07/2000 fixant le régime des congés et de disponibilité pour maladie ou infirmité de certains membres du personnel de l’enseignement.

Je certifie me trouver en disponibilité pour cause de maladie ou infirmité la veille du premier jour des vacances d’été.

Signature : ………………………………………………………………………………


	Date :  _ _  / _ _ /  _ _ _ _

Indicateur :

Signature :

Date de l’envoi à l’organisme de contrôle médical :

_ _  / _ _ /  _ _ _ _
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