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Demande de trajet de réintégration a I'initiative du médecin-conseil

Le soussigné médecin (nom et prénom du médecin conseil)
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demande au conseiller en prévention-médecin du travail de démarrer un parcours de réintégration pour :

monsieur/madame (nom et prénom de la personne a examiner)
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Date, cachet et signature du médecin,
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