CAP
EMPLOI

Handicap, recrutement & maintien

Fiche de sollicitation

Tous les éléments renseignés sur cette fiche de sollicitation sont indispensables au traitement de votre demande.
Nous vous en remercions par avance.

Sollicitation
OSalarié OEmployeur OOMédecin du Travail OMDPH [OCellule interne
OMSA COCARSAT ORSI / Travailleur Indépendant  CJAutre, préciser :

LE SALARIE / AGENT / TRAVAILLEUR INDEPENDANT / EXPLOITANT AGRICOLE

O O
Nom / Prénom :
Adresse : CP / Ville :
Téléphone : .
Date de naissance :
Mail :

B Lieu de travail :
Poste occupé :

Contrat de travail :

col OTitulaire [stagiaire Date d’embauche : Date de fin:
[ Agent de la Fonction Publique
CDD / Intérim Depuisle:___ Jusqu’au:

] Gérant/Exploitant  Depuis le :

Rythme de travail :
[JTemps plein [ JTemps partiel Nombre d’heures :
Situation de la personne au moment de la demande : Statut de la personne en situation de handicap :
CJEn poste Ovalable du au
JEn arrét de travail Du: au: RQTH | CODéposée ala MDPH le
JEn temps partiel thérapeutique Depuisle: OpPrét(e) a engager la démarche
Opension d’invalidité [Tz [Joeme
catégorie catégorie
CAutre titre, préciser :
(Exemples : rente AT/MP, AAH, ...)
COORDONNEES DE L'EMPLOYEUR
Cloui [
N° SIRET : Raison sociale : Interlocuteur dans I’entreprise :
Adresse : Email : Téléphone :
Code Postal : Ville :

CAP EMPLOI ASQUE Mis 3 jour le : 24/06/2025



CAP
EMPLOI

Handicap, recrutement & maintien

AVIS MEDICAL

Cowi O
Nom / Prénom du Médecin : Service de Santé au Travail :
Téléphone :
_ Mail :
Derniére visite effectuée le : |:|Pré—reprise DReprise |:|Autre :
Décision : [ ]Avis simple [ JAptitude avec [Jinaptitude
restriction ou
aménagement
Nature du handicap : OAuditif [Déficience intellectuelle [OMaladie invalidante
COMoteur OTraumatisme cranien [JTroubles psychiques
Ovisuel [CIMulti-handicap [CICognitif

Restrictions médicales détaillées :

[] Contacter le médecin du travail avant intervention
[J Equipe pluridisciplinaire mobilisée
NATURE DE VOTRE DEMANDE

[CJProjet de maintien sur le méme poste  [JProjet de reclassement interne [JProjet de reconversion externe

Merci de préciser votre demande :

Cette fiche de sollicitation est a transmettre par e-mail a I'adresse : administratif@capemploi40-64pb.com

CAP EMPLOI saue

Mis a jour le : 24/06/2025
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