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ANNEXE 4

A adresser AVANT LE 14 AVRIL 2021, sous pli confidentiel au :

MEDECIN CONSEILLER TECHNIQUE AUPRES DU RECTEUR 
Rectorat de Montpellier

31 rue de l’Université

34064 MONTPELLIER Cedex 2
NOM – PRENOM : _____________________________________________________________
CORPS/GRADE : ______________________________________________________________
SITUATION DE FAMILLE : ______________________________________________________
NOMBRE ET AGE DES ENFANTS A CHARGE : _____________________________________
ADRESSE PERSONNELLE : _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
CP / COMMUNE : ______________________________________________________________
N° DE TELEPHONE : ___________________________________________________________
MAIL : _______________________________________________________________________
AFFECTATION ACTUELLE : _____________________________________________________
DEPUIS LE : __________________________________________________________________
STAGIAIRE : 

OUI
(


NON
(
POSITION ACTUELLE : ___________________________________________________
VŒUX DEMANDES POUR LA PROCHAINE RENTREE

1____________________________________________________________________
2____________________________________________________________________
3____________________________________________________________________
4____________________________________________________________________
5____________________________________________________________________
6____________________________________________________________________
A _________________________ le ______________________
















Signature

    réservé à l’usage exclusif du médecin conseiller technique 
    ou du médecin de prévention en faveur des personnels de l’académie de Montpellier

document soumis au secret professionnel (article 226-13 du Code Pénal)
	Nom d’usage : ………………………………….………………….  Prénom : ……………………………….…

Nom de naissance : ………………………………………………..  Date de naissance : …………………...…

Adresse :  ……………………………………………………………………………………………..……….….….

…………………………………………………………………………………………………………..…….……….

……………………………………………………………………………………………………………..…………..



	Pathologie ayant justifié la reconnaissance du handicap :



	Histoire de la ou des pathologies invalidantes :
Date de début des troubles :

Origine, circonstance d’apparition :

( compte(s) rendu(s) joint(s) (préciser)




	Description clinique actuelle : 

Evolution prévisible :




	Traitements, prises en charges thérapeutiques

Nature et durée des traitements en cours (préciser les contraintes liées aux traitements, les effets secondaires) :
Prises en charge régulières :
( Hospitalisations itératives ou programmées                                          

( Autres consultations médicales régulières, spécialisées ou non   

( Autres prises en charges paramédicales régulières                              

( Autre (préciser)




	Tout autre élément utile à l’examen de la demande du patient :




	Certificat médical établi le :
Signature et cachet du médecin :
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                                PERSONNELS ATSS et Filière Recherche et Formation





                              DEMANDE DE MUTATION


                       POUR RAISONS MEDICALES ET/OU AU TITRE DU HANDICAP











Certificat médical confidentiel


à compléter par le médecin traitant généraliste


ou spécialiste du patient
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