Ex
ACADEMIE
DE NORMANDIE

Formulaire de demande d’occupation a titre thérapeutique

(Référence circulaire n° 2007106 du 9 mai 2007 relative au dispositif d’accompagnement des personnels d’enseignement, d’éducation et d’orientation confrontés a des difficultés de santé)
La notice explicative est a consulter avant de renseigner le formulaire.

1. Informations personnelles
e MmeOM. O NOM: . ..nccccsneceee. PFENOM ¢ .. Date de naissance @ ...,
® Grade : ......eenreneenee DISCIPING 2 oo ETADliSSEMENT A/@XEICICE 1 oo
e Adresse personnelle : ...........nrncvncnnecn Vi@ T ce.Code postal ¢

® Téléphone fiXe : .....eceoceervcreecne MODBIIE ¢ e rcccrrece COUTTII T ettt e

2. Reconnaissance de travailleur handicapé (RQTH)

Etes-vous titulaire de la RQTH ? Ouid NonO (réponse facultative)

® Sioui: date de début ... date de fin coccecceccecceceenenne (joindre copie)
® Avez-vous une demande en cours d’instruction auprés de la MDPH ? Ouid Non O

3. Situation actuelle

O CLM dU ocevevvervcsnnnee QU e cerecene ou O CLD dU e TV O CITIS depuiS...cceocecnecerverneneeceannee
(A chaque prolongation du CLM ou CLD accordée par le Conseil Médical, une copie de I'arrété doit étre transmise & la DRRH de méme pour le CITIS.).

4. Occupation initiée par

O L'agent O La DRRH O Corps d’inspection 0 CMC O CRHP O Supérieur hiérarchique O Assistante sociale 00 Médecin de prévention

5. Objectif de I'OT
O Retour progressif aux fonctions d’origine O Reconversion professionnelle

© PrOJET I oottt es et e s ces et s tes et s sas et s s et e s s s e 8 008 e 8 0 88 s e s rs 8 et 0t

=T Signature de l'agent :

6. Structure d’accueil
® Nom de I'agent : ... s ssine
® Nom de 12 SEFUCTUIE d’ACCUEI| : ...t e e e s st st st sttt ss s sesebsses s ses
@ AAIESSE © ....oeeeeneeeteet et see e es esent st s e s 2s es st 04404 40 1 2 28840440440 1 2 205808404404 40 1 2 2808408004 40 e 88080t e e

® Téléphone : ................. COURTiEl ¢ ....cccniciiccicvccccccscircccsneee... NOM U respoNsable : ...

Nature des actiVites CONFIEES @ I"AZENT ¢ ... ettt e ses et s s et s as et s st s s 088 s 00 80 080 0 st 00 08t 200

® Les activités impliquent-elles un travail avec des éleves ? Ouil NonO

® Période concernée : du ... AU e

7. Emploi du temps (cette activité ne peut dépasser un mi-temps)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Matin
Aprés-Midi

8. Suivi

SUIVI aSSUM€ Par .....ceecevccninseccssinnns FONCLion ... LE et ee

Signature et cachet du responsable de la structure d’accueil [ IEN (1er degré)

9. Cadre réservé a I'administration

®  Avis du médecin de prévention : ...

Le v Signature et cachet

e Avis DRRH: Favorable O Défavorable O

F= [ R ODSEIVATIONS & oottt ettt cee e sss st e et esssbe e s enssre e s ensenn

Signature et cachet DRRH




