DOSSIER N°
MAISON
DEPARTEMENTALE

HANDICAPEES| FICHE DE RENSEIGNEMENTS | oate:

A REMPLIR IMPERATIVEMENT pour toutes demandes d’Allocation Adulte Handicapé (AAH), de Reconnaissance de
la Qualité de Travailleur Handicapée (RQTH) et d’Orientation Professionnelle (ORP)

NOM : ... Prénom : ........cccccoeveveeeeeveccivsnneneee. Né(€) le i /e, [ o

NIVEAU DE QUALIFICATION :

Niveau d’études : Primaire (J Secondaire O Supérieur O Jamais scolarisé(e) O

Diplémes obtenus : Certificat d’études O B.E.,.CO BACO

AULTES 2 LESUEIS Pttt e sttt et ettt et st st ste e et et et aebensaasane et st seesessessanaesassaseaaeen aus

Formation technique / apprentissage : PréCiSez 1€ METIOr 1 .ottt et st ss s srssa e saeene

CAPO B.E.PO B.PO BACPRO O AULIES : LESQUEIS ? oot er et er e

PRINCIPALES FORMATIONS PROFESSIONNELLES ET / OU STAGES SUIVIS

Intitulés / objet des Diplémes ou qualifications

Dates (Années Organismes . .
( ) g formations obtenus ou non validés

PARCOURS PROFESSIONNEL : Avez-vous un Curriculum Vitae ? Si oui, vous devez le joindre au dossier.

Si vous n’avez jamais travaillé, cochez cette case : (J

Nature du contrat Si rupture du
de travail contrat,
(CDD, CD, Intérim...) précisez le motif

Poste occupé -
qualification

Derniéres périodes

de travail (Années) Employeur / Société




Suite parcours professionnelle :

.\ - , Nature du contrat Si rupture du
Dernieres périodes s Poste occupé - .
de travail Employeur / Société e de travail contrat,
qa (CDD, CD, Intérim...) précisez le motif
SITUATION AU REGARD DE L’EMPLOI :
Travaillez-vous actuellement? Ouifd NonO cbb3d cbi 3
Si vous travaillez a temps partiel, combien d’heures par SEMaINe : .....c.ueeviiiiiii i e

Quelles difficultés rencontrez-vous au quotidien sur votre lieu de travail du fait de votre handicap?

Avez-vous rencontré le médecin du travail ? Ouid Non O Sioui:Aquelledate ? ....cc... / e R

Avez-vous été déclaré :
Apte O Restriction d’aptitude OJ Inapte O etsiouiaquelledate ? .../ .../ ...

Etes-vous en arrét de travail? Ouid Non O

Sioui:Maladied  Accident de travail 0 Maladie professionnelle 0 Depuis quelledate ? .......... / coeeee / e,
Avez-vous défini un Projet Professionnel d’accés ou de retour a 'emploi ? ouid Non OJ

ST OUI: LEOUED 2 1 ettt ettt st e te ste ste e e et et et easaasaasaae et stesassasbestesseseetaseseeahesee st seebesbeseas et sesabeabesbeses sasereetestenens
Etes-vous inscrit(e) a France Travail ? Oui [ Non [J Depuis quelle date ? .......... Y Y

Bénéficiez-vous d’'un accompagnement vers I'emploi ? Oui [ Non [
Sioui: Lequel ?: CAPEMPLOIO Mission Locale O AULIE (PréCISEZ) & vt everes e
Avez-vous effectué récemment un « bilan de compétences » ? Oui (J Non CJ AVEC QUI 2 e

VOS RESSOURCES :

Indemnités journaliéres O AAH O RSAO  ARE (indemnités chémages) O Autresd ..o,
Rente accident de travail OJ Rente maladie professionnelle OJ Si oui, quel est votre taux d’'l.LP.P ? : ...........

Pension d’'invalidité : 1°€catJ 2°™¢cat [ Sioui, depuis quand ? ........................... Merci de joindre I'attestation



