[Maison Informations complémentaires
Jes pETSONNES . N . . .
- & relatives a votre situation professionnelle

handicapée

Madame, Monsieur,

Vous allez déposer a la MDPH une demande de Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé
(RQTH), d’Orientation Professionnelle (ORP) ou d’Allocation Adultes Handicapés (AAH).

Afin que votre demande puisse étre ainsi traitée dans les meilleurs délais, nous vous invitons a compléter
le formulaire ci-joint qui permettra le recueil d’informations complémentaires relatives a votre situation
professionnelle.

Nous vous précisons que dans le cadre d’'une demande de la Reconnaissance de la Qualité de Travailleur
Handicapé (RQTH), la décision de la commission pourrait également porter sur une Orientation
Professionnelle (ORP).

N’hésitez pas a joindre a votre dossier tous documents éclairant votre situation :

e CV

e documents liés a l'orientation professionnelle (contrat de travail, inscription pole emploi, notification
d’invalidité de la CPAM, ...)

e bilan d'un partenaire du service public de I'emploi (pble emploi, cap emploi, mission locale, ...)
e bilan d’'un service social (Carsat, MSA, RSI, ..)
e Dbilan du Sameth, d’un centre de préorientation

e fiche d’'aptitude du médecin du travail

Si vous souhaitez bénéficier de I'accompagnement d’un professionnel dans vos démarches, vous pouvez
vous adresser :

e ala MDPH www.mdph.oise.fr

e a votre conseiller d'insertion professionnelle, un travailleur social, votre tuteur ou curateur

e 2 la Maison Départementale de la solidarité (MDS)la plus proche de votre domicile (pour trouver
leurs coordonnées :www.oise.fr)

Pour toute précision complémentaire, vous pouvez contactez la MDPH: 0800 894421 ou
mdph.contact@oise.fr
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Cadre réservé a la MDPH N°demande : N° dossier :

Maison

départementale
s PETSONNEs &=

handicapées 8 Informations complémentaires
relatives a votre situation professionnelle

[IM. [JMme NOMd'USAGE : ......cc.coiiiiieieeeeee e Prénom : ......cccccoevieeiiiieec e,
Né(e)le: L L LLLL TelLL LLLLLLLL Port: L L LLLLLL LL
Courriel & o @i
0 =SS =
Situation familiale : [ _] Célibataire [ ] Vie maritale [ ] Marié(e)

[ ]Pacsé(e) [ ] Divorcé(e) [ ]Veuf (ve)

Nombre d’enfants acharge: L L etdge L L LL LL LL LL LL LL

MOBILITE

Permis B: [ ]Oui [ ]Non AULTES PEIMIS: ..vviiiiiiiieeeeecteeeeectte e e eettre e e e et e e e e e e e e eaeeeeeaaens
Votre temps et/ou distance de conduite sont-ils limités ?[ J]Oui [ ]Non
SiOUi, PreéCISEZ [a AISTANCE & ... .o i e e e e e e e e e e e e e e ee e aer e as
Quels sont vos moyens de locomotion ? [ JAucun [ ]Vélo [ ] Transport en commun

[ ] Voiture sans permis  [_] Moto/Scooter

[ ] Voiture

[JAutre : ......ocoeivieinnen.

SCOLARITE & FORMATION

Francais : [ |parlé [ Jlu [_]écrit [ ]en cours d’acquisition (plusieurs choix possibles)
AULIe(S) 1anNgUE(S) (PrCISEZ) .. .u ettt et eeenes

[ Jparlé [ Jlu [Jécrit [ ]en cours dacquisition

% Scolarité
Scolarité en cours : [ ] Non

[ OUI S PIrECISEZ & .. tae e e e
N TRV Z= = TU o = 8 o =
Dernier diplOme ODtENU & ... s
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«» Formation

. N . Obtenu : . .
Année Intitulé de la formation . Compeétences acquises
oui ou non

PARCOURS PROFESSIONNEL

% Quelle est votre situation actuelle?
[ ] En emploi
VM O UL & L.
DB PUIS L8 & i e
0TS (=T Tt o U o 1= TR
BN/ 0TI e (ST o0 1 - P RPPPPR
DU (=Tl [ [ oTo] o1 - | A
Nombre d’heures travaillées par semaine & ....... ...
Poste aménagé : [ | Non [ JOUI i PreCISEZ ...vviviiiieei e
v Poste a aménager :[_|Non [ JOUI i PréCiSezZ ......vnivieeiiiiieee e
Merci de nous adresser la fiche d’aptitude du médecin du travail précisant les aménagements
nécessaires

D N N NI N NN

[ ] Pension d’invalidité, catégorie 1] 2[ ] 3[] depuisSle .......covieiriiiiiiiiiiiiieeeeee,
[ ] Arrét maladie ou[ ] Accident de travail depuiS 1 ..........couininiiiii i
[ ] Congé maternité ou [ ] congé parental, reprise prévue 1 ...............coeeiuiininiiiiiiiieiieeeeeee.
[ ] Sans emploi

N1 Y o] =Yt 1=

« Si vous n'avez pas d’employeur, complétez cette partie
- Avez-vous déja travaillé ? [ ] Oui [ ]Non

Si Oui, complétez les questions ci-dessous

- Date de fin d'activité : ..................... Dernier POSte OCCUPE : .....viiiiieiieieee e
- Durée de votre derniere activite @ .........c.oveiiiiiiiiiiiiiiiieennen

-Motifde larrét : ...

- Avez-vous déja bénéficié d’'un aménagement de votre poste de travail ?[ ] Oui [ ]Non




Vous étes (plusieurs réponses possibles) :

[ ] Demandeur d’emploi
[ ] Inscrit a P6le Emploi
[ ] Suivi par :[ ] Pole Emploi
[ ] Mission Locale
[ ] Cap Emploi
[] RSA
[ ] QUEIE (PrECISEZ).....cvueeeiee e e e e

% Vos expériences professionnelles

Période etdurée Date et motif de I'arrét
de lemploi Intitulé du poste Activités exercées | (licenciement, démission, fin
(oudu stage) de contrat, ...)

ORIENTATIONS et PRECONISATONS MDPH

- Avez-vous déja bénéficié d’'une décision d’orientation professionnelle de la MDPH ?

[ ]Oui [ ]Non

Si oui, laquelle ? [ ]JESAT [ ]Entreprise adaptée [ ] Centre de réadaptation - Préorientation
[ ] Centre de réadaptation — Formation Professionnelle[ ] UEROS

- Avez-vous mis en ceuvre cette orientation ou préconisation ? [ ]JOui [ ]Non

Si non, pour quelles raisons ?

PROJET PROFESSIONNEL

- Souhaitez-vous travailler ou retravailler ? [ ] Oui [ ]Non

S I 2T o TR o T 10 o 11 o SRR
- Avez-vous un projet professionnel ? [ ] Oui [ ]Non

Vo S OUIL BUEL 2 o,
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- Souhaitez-vous faire une formation ? [ ] Oui [ ]Non

V' Sioui, dans qUEI dOMAINE 2 ... ..eirie e e e e e

- Etes-vous prét a vous déplacer hors de I'Oise ? (si la MDPH vous propose une formation dans un
centre adapté* a votre handicap avec une possibilité d’hébergement)

[ ] Oui [ ]Non

* Un centre de réadaptation professionnelle (CRP) propose des formations de préorientation
et/ou de formations qualifiantes.

> Toutes les formations sont rémunérées
> Possibilité d’hébergement gratuit

Vous pouvez préciser le nom et la fonction de la personne qui vous a éventuellement aidé(e) a
FeMPlr CettE fICNE & o e ———

Signature [ ]de la personne concernée [ ] de son représentant légal
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