Formulaire de recours ‘-’ idewe

RECOMMANDE
Date:
Au président de I'équipe psycho-médicale — procédure de recours chemins de fer
Dr Chris Verbeek
RECOURS CONTRE

[ la décision du conseiller en prévention-médecin du travail :

(nom)

[0 ladécision du psychologue:

(nom)

Employeur:

A lattention de Iéquipe psycho-médicale :

Aprés avoir pris connaissance de la décision qui ma été signifiée en date du
du conseiller en prévention-médecin du travail/psychologue* attaché a IDEWE, je vous informe que je fais
appel de cette décision.

Jai demandé a mon

Médecin traitant : (nom) a

Psychologue : (nom) a

de vous envoyer les conclusions médicales qu'il juge devoir formuler a propos de mon cas.

Signature

Nom :

Prénom :

Adresse personnelle :

* Biffer la mention inutile
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