Prénom nom
Adresse
Code postal Ville
N° de téléphone 
                                                                                                
                                                                                            Nom de l’entreprise
                                                                                            A l’attention de M/Mme …(nom)…
                                                                                            Adresse
                                                                                            Code postal Ville
                                                                                            
                                                                                            Fait à …(ville)…, le …(date)…




Objet : prolongation de mon arrêt maladie
P.J. : volet de l’avis de prolongation




Madame/Monsieur …(nom de l’employeur)…,
Je vous informe que mon arrêt maladie qui devait prendre fin le …(date)… est finalement prolongé.

Après une nouvelle consultation médicale, mon médecin m’a prescrit une prolongation jusqu’au …(date)….

Je ne pourrai donc pas reprendre mon travail à la date prévue initialement. Vous trouverez en pièce jointe le volet de l’avis de prolongation destiné à l’employeur.

Veuillez recevoir, Madame/Monsieur …(nom de l’employeur)…, l’expression de mes respectueuses salutations.


                                                     
                                                                                                                                                                                                                                               Signature : ..........................................
