Humidifier et coller

—

Ne pas utiliser ce document en cas d’un accident du travail - sur le chemin du travail

L L]

Données de la personne : remplir ou coller une étiquette

Nom, adresse et matricule de I'établissement : Inst techn et profes du Borinage

. Rue de Caraman 13
Nom et prénom : ...

.................................................................... 7300 BOUSSU .

Date deNAISSANGE"S virnrvmmssims s s s o o s S i s s (j

N°® Ecole Fase: 3225 &

1 A= 11 o B N N° Matricule PAIE: 5225058004 EL;

; Rue, N et botte & i

22

7 Code postaliet |0CalItE & s emms s s s s Téléphone (fixe ou GSM) : ................... S &
Le cas échéant domicile provisoire durant la maladie de v Fosgrm Vi jusgu'au: ...... v A inclus

Nom sur la sonnette :

Rue , N° et boite :

Codepostal: ................................... LGl 1 e

Plier ici

Données du certificat : a compléter par le médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que la personne ci-dessus est incapable de travailler

dil permemprennmng o R o A SRR = inclus.
Cause de 'incapacité : [ maladie [ prolongation [ maladie liée a la grossesse O rechute [ renouvellement de mission (1 an)
Nature de V'affection:! ...couw e ssmrs s s B PP
O accident de la vie privée survenu le :
Signature et cachet
[ congé de maternité : du ... Y fo. c: 10 AR R inclus
[0 demande de mi-temps médical (30j):  du ....... A P au: ... fo / . inclus
O prestations réduites a des fins thérapeutiques 6mois) :du ... /... /.... aw .../ ... /... inclus
O demande de séjour a I'étranger:  du ....... I wwem Fowmen: 216 LTRSS A /L — inclus
Sortie autorisée [ Sortie interdite [
Hospitalisation : du ... F S— [ au: ... 7 - 7 inclus
Date de I'examen: ......../ .......... j A—

rici Détacher ici

Détache

A conserver par le membre du personnel

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen,
que Monsieur / Madame : ......................... R AN TN RS T est incapable de travailler.
O interdite

Sortie [ autorisée

O maladie

Cause de I'incapacité :

O demande de mi-temps (30)) [1 maladie liée & la grossesse

[J congé de maternité

O renouvellement de
mission (1an)

Incapacité prescrite : du ... Y AR— fo
Hospitalisation : e [0 E— { —
Date de I'examen: ........ 7 AT o

FORM-MC/032 REV 3 F 01-2013

[0 accident de la vie privée

Signature et cachet

[0 demande de séjour a I'étranger

O prestations réduites & des fins
thérapeutiques (6 mois)




A AFFRANCHIR
COMME LETTRE

Medconsult

A l'attention du médecin coordinateur

57 rue des Chartreux
1000 BRUXELLES
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Les coordonnées que le membre du personnel communique au service médical ainsi que les coordonnées du medecin traitant, sont
enregistrées dans un traitement automatisé afin de gérer les données de I'absence. Le responsable du traitement est Medconsult ASB.L.,
57 rue des Chartreux, 1000 Bruxelles. Conformément a la loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée a I'égard des
traitements des données a caractére personnel, le membre du personnel et le médecin traitant ont un droit de regard et un droit de
correction. Pour de plus amples renseignements, vou pouvez prendre contact avec la Commission de la protection de la vie privée

(Rue Haute 139 & 1000 Bruxelles)

FORM-MC/032 REV 3 F 01-2013



