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Les coordonnées que le membre du personnel communique au service médical ainsi que les coordonnées du médecin traitant, sont
enregistrées dans un traitement autoratisé afin de gérer les données de 'absence. Le responsable du traitement est CERTIMED A.S.B.L.,
Corda Campus (batiment Corda 2), Kempische Steenweg 309/3.01, 3500 Hasselt. Conformément & la loi du 30 juillet 2018 relative a la
protection des personnes physiques & I'égard des traitements de données & caractére personnel et la loi du 5 septembre 2018 instituant le
comité de sécurité de I'information, le membre du personnel et le médecin traitant ont un droit d'accés et de rectification.

Pour de plus amples renseignements, vous pouvez prendre contact avec I'Autorité de protection des données (Rue de la Presse, 35 3
1000 Bruxelles).




@

CERTIFICAT MEDICAL (édition 2025-2026) 3 renvoyer, de préférence, par mail a 'adresse a certificat.fwb@certimed.be -

ou par voie postale a 'adresse figurant au verso

| NE PAS utiliser ce document en cas d’accident du travail ou en cas de maladie professionnelle

|A. Données de la personne : a compléter diment et lisiblement par le membre du personnel

Nom et prénom du membre du personnel : _____ .

Date de NAISSANCE & ... e Ecole Régionale

Rue de Clerfayt 104

N° Registre National @ ... e 7131 Waudrez

N° Matricule enseignant :

R N° Ecole Fase : 1511

e e Nom, adresse et numéro FASE de I'établissement :

Rue, N° et boite © ____

Code postal i .. e, LOCENE
Pour recevolr la convocation : adresse e-mail : ___...._._...........................etounumérodeGSM: ____ . ...
Le cas échéant domicile provisoire durant la maladie : du________ L. jusqu'au ________ {oo.. ] | inclus

Nomsurlasonnette ! ... .. .. ... .

Rue, N® et bofte | i cice e s e e nena e

Code postal ; . Localte & e

__________________ A e -_--:‘_“a“_".4';‘:-_---_--_-';-u'_---_"_";'u-:‘_"_"::';'-_--_'-1_--_.--..-.v.-..--..:-a-:_--_--;.------------------------------'?-“-QE--'E:-I—-- SEE

B. Données du certificat : & compléter par le médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que :

Monsieur/Madame _.___...._...................ccocoeveeeoe.oo.......... €8tincapable de travailler du ! ! au

/ { inclus

Cause de l'incapacité : O maladie O prolongation O rechute O accident de la vie privée

Nature de I'affectlon: . ... ... . .

Attentlon A ne pas oublier de cocher et compléter également les données cl-dessous pour les cas suivants :

Détacher ici

O Maladie liée a la grc du__ .o au_____ T [_...inclus Signature et cachet du médacin
[J Congé de maternité du ____/.___[ ... au_, ... (A = A inclus
O Mi-temps médical (30j) du / { au { / inclus
O Mi-temps thérapeutique (6mois)du / / _..au [ inclus
[0 Demande de séjour a I'étranger du Lo { _.au {1 ___inclus
[ Demande de renouvellement de congé pour mission (art 14bis)
du____.. / / au___ / l inclus (max. fin année scolaire)
Sortie O autorisée O interdite
Hospltallsatlon du_____ [ _____/ S au_____ ol I inclus
Date de 'examen: ../ . .. [IE__
| RIS |
C. A compléter par le médecin traitant et a conserver par le membre du personnel ]

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que

Monsieur/Madame ................ooooooooiiiieioonn...... B8t incapable de travailler du ______. l...1 __au { / inclus.
Sortie [ autorisée 0O interdite
Cause de l'incapacité : O maladie O accident de la vie privée
[ maladie liée a la grossesse O congé de maternité
O mi-temps médical (30 jours) 0O mi-temps thérapeutique (6 mois)
1 demande de renouvellement de congé pour mission (art 14 bis)
O demande de séjour a l'étranger
Durée prescrite : inclus
Hospitalisation : inclus Signature et cachet du médecin

Date de I'examen : I} !




