ﬂcﬂﬂmﬁ Demande d'affectation sur un poste adapté

Année scolaire 2017-2018

., MINISTERE DE
L’EDUCATION NATIONALE

LENSECANISTEREDE - EUR Premiére demande O Demande de maintien O
ET DE LA RECHERCHE

MMe OO M. E0 NOM & oo e e PIENOM S e,

Date de naissance : ...... /... /...

Etablissement d’exercice :

Adresse personnelle :

Ml e e Tl
Situation de famille :

O Célibataire O Marié(e) O Veuf(ve) O Divorcé(e) O Vie maritale [ Pacsé(e)

Situation administrative actuelle

O en exercice O en poste adapté [ en congé de maladie ordinaire O en CLM
O enCLD [ atemps partiel thérapeutique [ en disponibilité d’office pour raison de santé

[ AULIES, PrECISEZ & vvuitiie e ettt et e e et e e e e e e e e aen s

Si CLM ou CLD, étes-vous ou avez-vous bénéficié d’une occupation thérapeutique (O.T.) ?

O Non O Oui dans quel établisSSEmMENt : ... ..o
Pour quel projet :
Retour aux fonctions O

Reconversion O PreCISEZ & et s




Avez-vous déja bénéficié d’'un temps partiel thérapeutique ?
O Non O Oui du AU v

Avez-vous déja bénéficié d’une disponibilité d’'office pour raisons de santé ?

O Non O Oui AU AU o
Avez-vous précédemment sollicité ou bénéficié d'un poste adapté ? 3 Non O Oui
O PACD préciser I'année :

O PALD préciser I'année :

Etes-vous reconnu(e) travailleur handicapé ?

0O Non O Oui datededébut:..........cooviiiiiiiiiiiins datedefin: .......ccoeviiiinnnnn.

Avez-vous une demande en cours d'instruction auprés de la M.D.P.H ?
(Maison Départementale des Personnes Handicapées)

O Non O Oui

Renseignements complémentaires
Avez-vous déposé ou avez-vous l'intention de déposer un dossier de mutation ?

O Non 0O Oui: -hors Académie ?
- dans I'’Académie ?

Avez-vous précédemment contacté I'un des services suivants :

La direction des relations et des ressources humaines O Non O Oui
Le médecin de prévention O Non 0O Oui
Une assistante sociale des personnels O Non O Oui
La conseillere en carriére O Non O Oui
La psychologue des personnels O Non O Oui
Votre service de gestion O Non O Oui

Je soussigné(e) m'engage a accepter la nomination qui me sera proposée sur un poste adapté
sachant que cette affectation implique la perte du poste d'ense  ignement dont je suis titulaire.

Date : Signature :

Avis du supérieur hiérarchique :

Date : Signature :




