
  PARTIE 1 Renseignements sur l’employé

Néyolpme’l ed moN o de certificat

NesserdA o de police collective

No de téléphone (rés.)

Dernier jour de travail

  exeSecnassian ed etaD  H      F Incapable de travailler depuis

éyolpme’l ed erialaSertit te leutca etsoP

Quelles tâches êtes-vous incapable d’accomplir?

Recevez-vous des prestations de la CSST/de l’A-E/d’assurance-salaire?

        tnatnoM noitasinmedni’l ed niFnoitasinmedni’l ed tubéD  

Quelle est votre formation, votre éducation et votre expérience?

Quand retournerez-vous au travail?

Êtes-vous retourné au travail à temps partiel?

Renseignements médicaux

eidalaM/tnediccA               citsongaiD

NesserdA          )s(nicedém )sed(ud )s(moN o de téléphone

Date(s) de consultation avec votre(vos) médecin(s)

Quels sont les traitements envisagés/médicaments prescrits?

PREMIÈRE ALERTEMC - FICHE D’ABSENCE DE L’EMPLOYÉ

  PARTIE 2 Renseignements sur l’employeur

Nom de l’employeur

S’agit-il d’un accident de travail/d’une maladie professionnelle?

No eirogétaC         noitarutcaf ed étinU     ecilop ed 

Pouvez-vous modifier les fonctions de l’employé, ou lui offrir un poste à temps partiel?

L’employé présente-t-il des problèmes de rendement?

Tout autre renseignement pouvant de nous aider à mieux évaluer la situation

 Date  (JJ/MM/AAAA) Nom de l’employeur (en lettres moulées)

 Nrueyolpme’l ed erutangiS o de téléphone
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