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Maison Départementale des
Personnes Handicapées desYvelines




DEMANDE DE RECONNAISSANCE DE LA QUALITE DE TRAVAILLEUR  HANDICAPE

FICHE MEDICALE à remplir par le Médecin du Travail 

Document à retourner, sous pli cacheté, à l’attention du médecin de la Coordination Handicap Locale Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………

NOM et Prénom : ……………………………………………..
Sexe : ……..

Nom de naissance :……………………………………………
Situation familiale :…………………

Date et lieu de naissance :……………………………………………………………………………………..

Nationalité :……………………………

Adresse personnelle :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nom et adresse de l’Entreprise :

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

Date d’embauche dans cette entreprise :…………………………………………
Description précise du poste de travail :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….
Nature du handicap médical (à indiquer avec le maximum de précisions) :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

Retentissement(s) éventuel(s) du handicap sur l’aptitude au poste de travail actuel (aménagement de poste, horaires particuliers, difficultés de déplacement, absentéisme, etc…) :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nom et adresse du Médecin du Travail




Fait à ………………………

………………………………………………




Le…………………………..

………………………………………………




Signature :








(Cachet)
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