Formulaire a transmettre au médecin agréé pour toute demande d’expertise
donnant lieu a saisine de la commission départementale de réforme.

Reglement des honoraires dus au médecin agréé pour I’examen des agents du Conseil régional Nouvelle-
Aquitaine par la COMMISSION DEPARTEMENTALE DE REFORME

ETAT DES SOMMES DUES

Informations relatives a I’agent Cadre réserve au Conseil régional
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Date d’envoi de la lettre de convocation ou date du rENAEZ-VOUS : ........eeiiiiiiiiiie et e e e eaaans

Informations relatives au médecin agréé Cadre réservé au médecin agree
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Date de 'examen : .......ccocooeiiiiiiiiiiie e,
HONOFAIFES & ..o €
Certifie sincére et véritable le présent état s’élevant a la somme de (en lettres) :

Etablile ... Signature et cachet du médecin

Etat a retourner complété au Conseil régional avec le compte rendu d’expertise.
Joindre impérativement un RIB a la premiére demande ou en cas de changement de coordonnées bancaires.

Informations relatives au CDG saisi Cadre réservé au Centre de Gestion saisi
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Nom et prénom du geSHIONNAIIE FEFEIENT : ......iiii et e e e e s s s e e e e e e s s s aa e eeeeeeessasntaeeeeeeeesansnranneeeeeeas

Date de réception de 1a SaISINE @ ....coovvcevvieieiie e

Cachet du Centre de Gestion saisi

Etat a retourner complété accompagné du RIB du médecin (pour la 1¢® demande ou changement de
coordonnées bancaires) au Centre de Gestion de la Gironde
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