Départementale
des Personnes

Handicapces. K FICHE D’INFORMATION COMPLEMENTAIRE
POUR TOUTE DEMANDE D’ORIENTATION PROFESSIONNELLE
ET/OU D’ALLOCATION ADULTE HANDICAPE
Conformément a la |égislation en vigueur, la MDPH é value les restrictions d’accés a I'emploi de toute personne

sollicitant I'allocation adulte handicapé (AAH) et la reconnaissance de la qualité de travailleur hand  icapé (RQTH). En
cas de non retour de cette fiche, votre dossier ne pourra étre étudié.

VOTRE IDENTITE

[N To T g Io U TS Vo T o 10 0 = 0 To 10
NOM de NAISSANCE & ..ieieii it it e e PréN0OM & oo
Sexe : [ ]F []™m Date de NAISSANCE & ...vvevveeee e ciieeeeeeee e e eee e
0 =TS PP
TEIEPhONE fiXE & ove i Portable : ...
N[ oI =y =T oI IY o LY o] i d =3 =T0 ] o] [0/ U | PP
Type de contrat de travail : [ ]coi [ ]coD [ ]intérim [ ] apprentissage

|:| entreprise adaptée |:| AULTE, PreCISEZ & iviiviiniis it et et aee e
Date de déhUL : ...t Date de fin @ ..o
Temps de travalil : |:| temps plein |:| temps partiel, préCisez : .........ocoiiiii it
1101 E= 0 (U 0T XS] =0 [ 1 - Y 2= U
Votre situation actuelle : |:| en activité

[ ] enarmt depuis 18 & .....o.eiii e

|:| date éventuelle de reprise @ ..........coooiiiiii i

Si vous étes en activité Si vous étes en arrét maladie

Avez-vous des difficultés a votre poste de travail en lien | Motif de I'arrét :
avec votre handicap ? |:| maladie

|:| non |:|oui, PréCISEZ & ..iviiiiiiiiii e e

o - X B _ [ ] accident du travail
Derniere visite médicale auprés du médecin de trava il en

[ ] maladie professionnelle

date dU @ oo
Avis émis - |:| apte |:| inapte |:| autre mMotif, PréCiSez : .........ocouvvveeeieieeieiiii e,
[ ] restrictions d’aptitudes médicales,
PreCISEZ : wriiiie et e e e Vous percevez une :
...................................................... [ ] rente accident du travail (RAT)
Y-a-t-il des démarches de reclassement en cours au  sein |:| rente maladie professionnelle (RMP)
de I'entreprise . . I
: nsion d'invalidité (PI
|:| Non |:| oui, lesquelles : ..o |:| pension d'invalidite (P1)

de catégorie [(Jr [z []s3

Joindre obligatoirement la notification d’attribution

Licenciement envisagé :
Pour motif:  [_] économique [ | inaptitude médicale
[ ]autre, précisez : ........ccooiiiiiiiii

aquelledate : ....oiiii i

Cette fiche ne concerne pas les travailleurs en ESA T



VOUS ETES DEMANDEUR D’EMPLOI OU SANS EMPLOI

Vous étes inscrit(e) & Péle Emploi :

|:| Non |:|oui, précisez la date d'iNSCHPLION & ... ..o e e
1 0180 LN T £ T ) o )
Vous étes accompagné(e) par :

Cap Emploi : [ Jnon [ ]0U, DEPUIS I8 . e e e
Une assistante sociale : [ Jnon [ J0Ui, Par QUI T .

VOS RESSOURCES

Vous étes indemnisé(e) :

[ ]ARE [ ]Ass [ _]rente accident du travail [ ] rente maladie professionnelle

[ ] pension d'invalidité catégorie .........

[ JRSA [ ]AAH [ Jautre (indemnités journali€res...), PréCISEZ © .............cuiiiuiiieiatiiaiieie e,
DepUIS 18 & o

VOTRE SCOLARITE ET VOTRE FORMATION

NIV U e =3 (0o [T PPV
(DL g e (o o Y o (U LT o =TT EPP
Dates Intitulé ou objet de la formation Dipléme organisme

VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL (joindre obligatoirement un curriculum vitae)

Période de travail Emploi occupé Type de contrat Employeur Motif de départ

VOTRE MOBILITE

Avez-vous un ou des permis de conduire ?
|:| Non |:|oui, IE(S)QUEIS & et e

Avez-vous un moyen de locomotion ?

|:| Non |:|oui, B OUEL © e

VOTRE PROJET PROFESSIONNEL

Recherchez-vous directement un emploi ? |:| non |:|oui, lequel : .o
Envisagez-vous une formation ? |:| non |:|oui, laquelle : ..o
Accepteriez-vous une action de formation en dehors du département ? |:| non |:| oui

Avez-vous d’'autres projets professionnels ? |:| non |:|oui, [€SAUEIS & v

Jautorise la MDPH a recueillir et a transmettre au  prés d'organismes extérieurs les informations néces saires a
I'évaluation et a I'aboutissement de mon projet. Da  ns le cas contraire, j'en informe par courrier la M DPH et je me
charge de recueillir et de transmettre les éléments

Fait & : Le: Signature :

MDPH

la Maison Départementale des Personnes Handicapées

Charente 61 rue de Jéricho - CS 50145 - 17005 LA ROCHELLE Cedex 1-Tél.0 800 15 22 15 - Fax 05 17 83 45 44
Maritime E-mail : mdph@charente-maritime.fr



