
MINISTERE DE LA FEDERATION WALLONIE-BRUXELLES

D.G.P.E.S.

Service de PROMOTION SOCIALE



OBJET : Accident du travail des enseignants temporaires  
CONCERNE :  

Nom :



Prénom : 



Matricule enseignant : 


Matricule école - N° Fase : 


Dénomination et adresse de l’école : 


Accident du travail du 


Numéro de dossier : 


Reconnu comme accident du travail : OUI  /  NON

Je soussigné(e), déclare ne pas avoir obtenu une nouvelle désignation ou un nouvel engagement à titre temporaire et être toujours en incapacité de travail suite à mon accident repris sous rubrique.

La durée de mon incapacité s’étendra jusqu’au 


Par même courrier, je transmets au MEDEX le certificat médical (document jaune) que vous m’avez fait parvenir.

S’il devait y avoir prolongation de cette incapacité, je m’engage à vous le faire savoir par la même voie.

Fait à


Le


Signature :




Annexe 40


