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□Demande d’entrée                         □ Demande de maintien 
      □ Demande de sortie du dispositif
         dans le dispositif                               sur poste adapté
□ Madame                                         □ Monsieur
 Prénom ……………………………………………… Nom ………………………………………………………………………
                                                                                 Nom de famille ………………………………………………………….

Date et lieu de naissance ………………………………………………………………………………………………………….
Adresse personnelle ……………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………Tél ..……………………………………………………………..

                                                                                              E.mail .………………………………………………………….

Corps/Grade/Echelon …………..………………………………………………………………………………………………….

Discipline/Fonction ………………………………………………………………………………………………………………....

Ancienneté de service au 01/09/2018 ………… ans ……….. mois ……….. jours

Situation de famille …………………………………… Profession du conjoint ………………………………………………...
Enfants à charge (nombre et date de naissance) ……………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Etablissement d’affectation actuelle :
Etablissement ………………………………………………………………………….. Depuis le ………………………………

Ou zone de remplacement …………………………………………………………………………………………………………..

Relevé des congés obtenus (mentionner les dates de début et de fin de congés) :

- Congé de maladie ordinaire ……………………………………………………………………………………………………….

(pour la période des 12 mois précédents la présente demande)

- Congé de longue maladie (CLM) ………………………………………………………………………………………………….

- Congé de longue durée (CLD) …………………………………………………………………………………………………….

- Disponibilité d’office après CLM ou CLD …………………………………………………………………………………………

- Avez – vous bénéficié d’une occupation thérapeutique : 

□ non                                           □ oui (précisez laquelle) …………………………………………………………………........
Période …………………………………………………………………………………………………………………………………
Dans quel objectif :                      □ Reconversion
□ Retour aux fonctions
- Congé pour accident du travail ……………………………………………………………………………………………………

- Congé ou disponibilité pour convenances personnelles ………………………………………………………………………..

- Congé de formation professionnelle ………………………………………………………………………………………………

Informations complémentaires :

- Avez – vous déjà bénéficié d’une affectation sur poste adapté (y compris au sein d’une autre académie) ?

□ non

□ oui (précisez la date, la durée, le lieu) …………………………………………………………………………………………

- Avez – vous déjà postulé sur un poste adapté ?
□ non

□ oui (précisez en quelle(s) année(s)) ……………………………………………………………………………………………...
- L’entrée sur poste adapté a-t-elle pour but de vous permettre d’effectuer :

□ Une réorientation professionnelle, laquelle ……………………………………………………………………………………...
A cet effet, envisagez – vous de suivre une formation ?...................Laquelle ?..................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

□ Un retour vers les fonctions du corps d’origine

- Avez – vous obtenu la Reconnaissance de travailleur handicapé (RQTH) ?

□ non

□ oui (précisez pour quelle durée) ………………………………………………………………………………………………….

Fait à …………………………le ……………………………      Fait à …………………………le ……………………………….

Nom et signature de l’intéressé(e)                                          Nom et signature du supérieur hiérarchique
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