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SAISINE DE LA COMMISSION DE REFORME 
 
 
 
 
Objet :  Retraite pour invalidité (Agent stagiaire ou titulaire uniquement (TC et TNC)) 

 
 

Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) 
Secrétariat de la Commission de réforme 

5, venelle de Kergos 
29324 QUIMPER CEDEX 

 
 
    
Pièces à joindre : 
 

 Fiche signalétique 
 

 Courrier de l’autorité territoriale indiquant l’objet de la saisine (retraite pour invalidité d’office ou sur 
demande) et demandant un avis sur l’inaptitude absolue et définitive de l’agent à l’exercice de ses 
fonctions et éventuellement sur l’octroi d’une rente d’invalidité et/ou sur une majoration pour tierce 
personne. 
 

 Imprimé AF3 sous pli confidentiel  rapport d’expertise médicale disponible auprès de la CNRACL ou 
du CDG 29 rempli soigneusement par le médecin agréé. 
 

 PV du Comité Médical  
 
 

 S’il s’agit d’une retraite pour invalidité sur demande du fonctionnaire, joindre 
également : 

 
 Demande écrite de l’agent 

   
 
 
 
 
 
 

Collectivité : 
Adresse :   
 
   
Personne à contacter : 
N° de téléphone : 
N° fax : 
 

 
 
 
 

 
 

 



 

FICHE SIGNALETIQUE 
de l’agent 

  

Nom Patronymique : ---------------------------------------------------------------------------------------------------  

Nom marital :-------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Prénoms :------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Date de naissance :-----------------------------------------------------------------------------------------------------  
 

Adresse personnelle  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

Grade :----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Fonctions détaillées : --------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

N° de sécurité sociale :------------------------------------------------------------------------------------------------  

N°CNRACL : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

Date de l’accident de service, de trajet ou de la maladie professionnelle :---------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Date de la rechute (le cas échéant) : -----------------------------------------------------------------------------  
  
 
Horaires habituels de travail : --------------------------------------------------------------------------------------  
 
Descriptifs de l’affection en cause et périodes d’exposition aux risques : 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
  
Circonstances détaillées et lésions : 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
 
 
 



  
 

 
Historique des arrêts de travail 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
Observations : Apporter ci-dessous, toutes les précisions susceptibles d’éclairer les membres de la 
commission  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
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