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Date du Signalement : 
Origine du signalement :
 FORMCHECKBOX 
 Médecin du travail   FORMCHECKBOX 
 Service Social CARSAT- Nom AS :      
 FORMCHECKBOX 
 Employeur 
 FORMCHECKBOX 
 Salarié   
 FORMCHECKBOX 
  MSA :      
 FORMCHECKBOX 
  MDPH :        FORMCHECKBOX 
 Autre : 
Identité du Salarié :

	Nom :      
Nom (naissance) :      
	Prénom :      
	Date + département de naissance :             

	Adresse :      

	Code Postal :      
	VILLE :      

	Téléphone :      
Portable :      
	@-mail :      
	N° sécurité sociale : 
    


Situation actuelle :

	 FORMCHECKBOX 
 En Poste

 FORMCHECKBOX 
En arrêt :  FORMCHECKBOX 
 oui    FORMCHECKBOX 
 non
Si en arrêt, depuis quelle date :      
Estimation de fin d’arrêt :      
 FORMCHECKBOX 
 En préavis de licenciement

 FORMCHECKBOX 
 En reprise de travail

 FORMCHECKBOX 
 Réorientation
Visite avec Médecin Conseil :  FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, Date :       Décision :      

	Statut de la personne en situation de handicap :
 FORMCHECKBOX 
 RTH                         FORMCHECKBOX 
 En cours      FORMCHECKBOX 
 à faire

 FORMCHECKBOX 
 IPP ≥ 10%

 FORMCHECKBOX 
 Invalidité en cours    FORMCHECKBOX 
 1ère Catég.    FORMCHECKBOX 
 2ème Catég.

 FORMCHECKBOX 
 Carte d’invalidité CDAPH

 FORMCHECKBOX 
 AAH


Avis du médecin du travail au moment du signalement : 

Nom / Prénom du Médecin du Travail :       

Service :       

Tel :      
	Nature de la visite
	Restrictions Médicales (à préciser)

	 FORMCHECKBOX 
 Pré reprise     Date :      
 FORMCHECKBOX 
 Reprise           Date :      
 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
Avis dernière visite :       


	     
Préconisations :      


Avis :   FORMCHECKBOX 
 aptitude avec restriction ou aménagement  FORMCHECKBOX 
 avis simple


 FORMCHECKBOX 
 inaptitude avec réorientation externe    FORMCHECKBOX 
 inaptitude




	Nature du handicap
	Origine du handicap

	 FORMCHECKBOX 
 Auditif

 FORMCHECKBOX 
 Visuel

 FORMCHECKBOX 
 Moteur 
 FORMCHECKBOX 
 Déficience Intellectuelle
	 FORMCHECKBOX 
 Maladie invalidante

 FORMCHECKBOX 
 Traumatisme Crânien

 FORMCHECKBOX 
 Maladie Mentale

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
	 FORMCHECKBOX 
 Maladie

 FORMCHECKBOX 
 Maladie Professionnelle

 FORMCHECKBOX 
 Accident du travail

 FORMCHECKBOX 
 Accident de trajet

	Est-ce que ce salarié a été suivi par un centre de rééducation fonctionnelle (CRF) ?    

NON  FORMCHECKBOX 
      OUI    FORMCHECKBOX 
 :  Nom de l’Etablissement : 




Identité de l’entreprise :

	Raison Sociale :      
	Activité :      

	Adresse :      

	Code Postal :      
	VILLE :      

	Tel :      
	Fax :      
	

	Nb salariés :      
	Code APE :      
	SIRET :      


Nom et prénom de la personne en charge du dossier :      
(Qualité :       

(Tel :       


(@-mail :      
Type d’entreprise :

 FORMCHECKBOX 
 Secteur Privé
 FORMCHECKBOX 
 Fonction Publique Territoriale
 FORMCHECKBOX 
 Travailleur indépendant

 FORMCHECKBOX 
 EPIC

 FORMCHECKBOX 
 Fonction Publique d’Etat

 FORMCHECKBOX 
 Fonction Publique Hospitalière

Le salarié dans l’entreprise :

( Date d’embauche dans l’entreprise :      
( Type de contrat : 
 FORMCHECKBOX 
 CDI





 FORMCHECKBOX 
 Temps Plein




 FORMCHECKBOX 
 CDD

Date de fin :       

 FORMCHECKBOX 
 Temps Partiel




 FORMCHECKBOX 
 Contrat Aidé 
Date de fin :       
( Formation initiale :       

( Qualification dans l’entreprise :      
( Métier et description succincte du poste de travail :      
	Objet de la demande et difficultés existantes ou prévisibles pour le maintien au poste : 

	     


	Antécédents : Y’a-t-il eu des actions déjà réalisées avec l’employeur et/ou le salarié, si oui lesquelles ?
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