C A P EMP LOI 28 A destination des partenaires et médecins du travail — MaJ 12/01/2024
FICHE DE SIGNALEMENT

ORIGINE DE LA DEMANDE

Nom de la structure : Demande envoyée le :

Nom et Prénom du correspondant : Fonction du correspondant :

Mail : Téléphone :

Nom d’usage : Nom de Naissance : Prénom :
Date de naissance : Téléphone : Mail :
Adresse :

Nature du handicap : |:|Moteur |:|Visuel |:| Maladie invalidante I:IAuditif |:|Psychique Origine du

- . - P . . Li éroul
DTroubIe psychologiques I:lTraumatlsme Cranien I:lDeflaence intellectuelle handicap : Iste déroulante
Bénéficiaire de I'Obligation d’emploi ::lRQTH I:lAAH I:lPension d’invalidité DRente AT/MT (>=10%) DCMI invalidité (MDPH)
Non bénéficiaire de I'Obligation d’Emploi |:|Demande en cours
EMPLOYEUR
SIRET : Raison sociale :
Correspondant : Fonction correspondant :
Mail : Téléphone :
Adresse :

MEDECINE DU TRAVAIL

Structure : Nom et prénom du médecin du travail :

Téléphone : Mail :

SITUATION DE LA PERSONNE EN RISQUE D’INAPTITUDE

Poste occupé :

Type de contrat : Liste déroulante Ancienneté : Liste déroulante Rythme de travail : Liste déroulante
Situation actuelle : Liste déroulante Si en arrét, depuis le :
Origine du risque d’inaptitude : Liste déroulante L’employeur est informé du risque d’inaptitude : Liste déroulante

Le salarié donne-t-il son accord pour que Cap emploi contacte son employeur : Liste déroulante

DESCRIPTION DE LA SITUATION / BESOIN IDENTIFIES

INFORMATIONS MEDICALES : Restriction(s) d’aptitude(s) au poste, capacités résiduelles, aménagement(s) préconisé(s)

d renseigner par le médecin du travail s’il est a I’origine du signalement
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