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du demandeur

FICHE DE SIGNALEMENT ENTRE ACTEURS PDP

ORIENTATION VERS :

O Cap emploi maintien O Cap emploi insertion
O Service Social Carsat O Instance de concertation PDP Assurance maladie
O Fastt O SPST

DEMANDEUR :

STIUCTUNE & i e e e e e e e e e e e e e e aeeeeees

N\ ToT o T o <Y o Yo o o TS USRS (0] 0 Tor o o H-A SRR
B =1 Mail s e

PERSONNE CONCERNEE :

NOM o Nom de naissance : ........cccceeeennenn. Prénom : ...ccccccoiveeeiicieeee e,
Yo [T =N ole ]2 Y o] =] PSP
TEIEPNONE & ..o e €-Mail & i
Date de NaiSSANCE :© ..ecovcveeeeccieee et e Niveau de formation : .......cccceeeeviieeeccnnenn.
Situation actuelle : O Enarrétdepuisle:__/_./ooo. OEnmaladie OEnAT/MP

Q{> Reprise envisagéele: _ ./ ./ oooo
O TPT/Travail léger [ En poste

Emploi :

Secteur : O Privé O Public OETT [ Travailleur indépendant

POSEE OCCUPE & oottt et Ancienneté dans I'entreprise : ...........
Nature du contrat @....oioiiee e Temps de travail : ...cccoecveveeviieeeeeee,

Employeur :
Nom (raison sociale) et adresse du SIE8E SOCIAl & .....ccicuiieiiciiii e e e

Lieu de travail du salarié si diffErente @ .......occeei it e e e e
Nom du correspondant dans I'€NErEPIiSE @ .....eiiiciiie i i et e e e e et e e e e eabae e e eeabeee e enrees

Tél du correspondant : .......cccceeeeeciieeeeeciieee e, Mail du correspondant : ........cccccveeeeecciieee e

SERVICE DE PREVENTION ET DE SANTE AU TRAVAIL :

Service de prévention et de santé au travail : .......cccccoeeiiiiiee e,
Nom du médecin du travail ou de prévention, si différent du demandeur : .........cccceecvieieciieeeeccieeeeeee,
Centre Medical : ..uevvviivveeiieeeee e, B =1 I Mail 2 e

Date de la derniére visite médicale : _,_,/__/ O Pré reprise O Reprise O Autre

et e e ed

Conclusion de la visite et préconisations émises par le médecin du travail :
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Reconnaissance TH : 0 RQTH ou récépissé MDPH O AT/MP avec IPP > 10%
O Carte d’invalidité/AAH O Invalidité sécurité sociale

Typologie de handicap :
O Handicap moteur [ Handicap auditif [0 Handicap psychique
0 Handicap visuel [0 Handicap cognitif 0 Handicap mental

OBJET DE LA DEMANDE :

OO Aménagement/Adaptation de poste [ Essai encadré
[0 Reclassement sur un autre poste dans 0 CRPE
I'entreprise O Autre :

O Mobilisation VErs UNe reCONVEISION et e e e e e e e e e ee e reeeeeeeeaan
professionnelle

L’employeur est-il informé de la demande : O oul 0 NON

Précisions COMPIEMENTAINES & ciiieeieieeeeeeeeeeerreeeeannneaeeeesereenmanssessssseeeennnnsssssssssssesssnnssssssssssssesnnnnnnnns

Informations complémentaires pour le Service social Carsat (Assuré en arrét de travail)

Informations complémentaires pour le FASTT (Travailleur intérimaire)

Informations complémentaires pour le SPST

Pour information, un signalement a également été effectué a :

O Cap emploi maintien O Cap emploi insertion

[ Service Social Carsat O Instance de concertation PDP Assurance maladie
O Fastt O SPST

Jaccepte l'intervention des partenaires de la Date et signature du professionnel
prévention de la désinsertion professionnelle et correspondant :
I’échange des éléments mentionnés dans ce document
Date et Signature du salarié / agent :

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous disposez d’un droit d’accés, de
rectification, d’effacement, d’opposition, de limitation et de portabilité aux données vous concernant.
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