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Maison Départementale des
Personnes Handicapées desYvelines




DEMANDE DE RECONNAISSANCE DE LA QUALITE DE TRAVAILLEUR  HANDICAPE

« Procédure diligentée »
FICHE ADMINISTRATIVE à remplir par l’intéressé(e)

Document à retourner à la Coordination Handicap Locale Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( 1ère demande



( Renouvellement                     N° dossier MDPH :………………

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

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

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

Nationalité :……………………………

Adresse personnelle :


Joindre la photocopie de la Carte Nationale d’Identité  ou Titre de séjour et de Travail en cours de  validité 

Motif de la demande :

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

Emploi exercé (description du poste de travail) :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nom et adresse de l’Entreprise :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Etes-vous titulaire d’une :






(1)







- Rente d’accident du travail ou maladie professionnelle : …………
OUI
NON
Taux I.P.P : ……...%

- Pension d’invalidité Sécurité Sociale :
……………………………..
OUI
NON
Catégorie : ……….

- Allocation aux Adultes Handicapés :………………………………..
OUI
NON

- Pension de guerre :……………………………………………………
OUI
NON

- Autre pension (à préciser)……………………………………………
OUI
NON

- Carte d’invalidité :……………………………………………………..
OUI
NON
Date et signature de l’intéressé(e)


(1) Rayer les mentions inutiles  
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