Y) SSTMC

Votre partenaire Prévention

DEMANDE DE VISITE DE REPRISE

Merci de bien vouloir remplir ce formulaire et de le retourner complété
par mail a contact.muret@sstmc.fr ou au secrétariat du médecin

Je SoUSSIZNE (nom et Prénom du reSPONSADIE) ..........eeeeieeieeeeeiitiieeeeeeeeeeeictreeeeeeeeeeesisrrareeeeaeeeesssrsseeeeaeeeesasnnsraaeeeeans
Employeur de I'eNtrepriSe OU STIUCTUIE ...ttt ee st st e st ste st st saesee s se e e e ses s e sessensens

N° Adhérent : ....coecvevveeeeceeeeereene SUIVIE PAr [€ DOCLRUT & ettt v

Demande une visite de reprise du travail pour le salarié / agent suivant :

NOM & oo e PréNOmM : ......coovveveverveeeceeeeeesessssse e seenens Sexe: [ M []F

Suite a* : [0 un congé de maternité
O une absence pour cause de maladie professionnelle

O une absence d’au moins 30 jours pour cause d’accident de travail

0 une absence d’au moins 60 jours pour cause de maladie ou d’accident non professionnel

Arrétde travail du ..........cooccvevvevivviiieeinee =1 TR

Reprise effectivele ........ccccccoovvvnrvvnnnninnnnn.

* (Cochez les cases correspondantes) - La demande ne sera traitée qu’a réception des informations complétées sur la base des déclarations de I'employeur

Cachet de I’entreprise Signature

Retrouvez toutes nos actualités

W) S STM C SSTMC - Service de Santé au Travail Muret Comminges, votre Partenaire Prévention
J sursstmc.fret (3 0 @ £

12 avenue du Président Vincent Auriol - 31600 Muret R, 05.61.51.03.88 &% contact.muret@sstmc.fr
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