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La MDPH, clest la Maison dZpartementale des personnes handicapZes. D T DE La ST

Elle Ztudie votre situation pour rZpondre aux besoins liZs ~ votre handicap.
Ce formulaire se dZploiera progressivement sur le territoire national entre le 1¢" septembre 2017 et le 1°" mai 2019.
E cette date, il se substituera dZPnitivement au formulaire Cerfa 13788*01 .

E qui sOadresse ce formulaire ?

Ce formulaire sOadresse " la personne prZsentant un handicap.

Si la personne concernZe a moins de 18 ans, ses parents sont invitZs ~ rZpondre pour elle.

Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur rZpond avec elle ou son
curateur IOaccompagne dans sa demande.

Pour obtenir de IQaide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser ~ IQaccueil de la MDPH.

Vous allez expliquer " la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.
En fonction des conditions prZvues par la rZglementation, vous pourrez peut-stre
bZnZzbcier des droits suivants :

Allocation dOZducation de IOenfant handicapZ Renouvellement dOallocation compensatrice
(AEEH) voire un de ses complZments (ACTP ou ACFP)

Allocation aux adultes handicapZs (AAH) Projet personnalisZ de scolarisation B

voire un de ses complZments parcours et aides ~ la scolarisation

Carte mobilitZ inclusion (anciennes cartes dOinvaliditZ, Orientation professionnelle et/ou formation

de prioritZ et de stationnement pour personnes handicapZes) professionnelle

Orientation vers un Ztablissement ou service Reconnaissance de la qualitZ de travailleur
mZdico-social (ESMS) enfants/adultes handicapZ (RQTH)

Prestation de compensation du handicap Afbliation gratuite ~ IOassurance vieillesse des
(PCH) parents au foyer (AVPF)

Que dois-je remplir ?

Remplissez tout le formulaire

|:| COest ma premisre demande " la MDPH : e
pour exprimer I0ensemble

Ma situation mZdicale, administrative, familiale ou mon de e beSOif_\S_- _V9US avez

projet a changZ aussi la possibilitz de przZciser
) .~ ) o les droits et prestations que

Je souhaite une rZZvaluation de ma situation et/ou une VEIE Sl ENEE TR AT

rZvision de mes droits remplissant la partie E

Remplissez les parties A et E.
Vous avez aussi la possibilitZ de
remplir tout le formulaire

Je souhaite le renouvellement de mes droits ~ IOidentique car
jOestime que ma situation nOa pas changZ

Votre aidant familial (la personne qui sOoccupe de vous au Votre aidant familial peut
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins remplir la partie F

Vous avez dZj" un dossier ~ la MDPH ?

| oui Dans quel dZpartement : .................. Njde dossier: ..o,



Votre identitZ Renseignements obligatoires

IdentitZ de IOenfant ou de IOadulte concernZ par la demande

Sexe : Homme Femme
Nom de naissance : ... Nom dOZpoux/se oudOusage : . . ...
PIZnOmS : rl?gtsesgr?ce D [, Lo
NationalitZ : Franeaise D Espace fconomique EuropZen ou Suisse D Autre

Commune de naissance : ... DZpartement:
Pays de naissance : || France [ | Auwe,przaiser:
Si vous avez rZsidZ " I0Ztranger, prZcisez votre date dOarrivZe en France : . I o
ComplZment dOadresse(si besoin prZcisez le nom de la personne qui vous hZBerge) I ..o

AUIESSE (MUMZI0 ETTUR) | ...\ttt ettt ettt ettt ettt
Code postal : COMMUNE & ... Pays: ...

TZIZphone : ... Adresse e-mail :

Si besoin, comment souhaitez-vous stre contactZ par la MDPH ? E] E-mail %’%Loniqu e SMS Courrier

Si vous avez Zlu domicile aupres dOun organisme
(association, centre dOhZbergement ou dOaction sociale), prZcisez son nom :

Organisme payeur de
prestations familiales/RSA : D CAF

Organisme dOassurance - .
9 maladie | Jcpam | | msa | | rRsi | |Autre (prZciser) :

Votre numZro de SZcuritZ Sociale :

| | Msa | | Autre Nj dBallocataire :

Si cOest votre enfant qui est concernZ par la demande,
indiquer son numZro de sZcuritZ sociale :

@ AutoritZ parentale, dZlZgation dOautoritZ parentale ou tutelle

(pour les mineurs)

Qui exerce |0autoritZ parentale : D Parent 1 ou reprZsentant IZgal 1 Parent 2 ou reprZsentant IZgal 2

Nom :

PrZnom :

Date de naissance :

Adresse (numZro et rue) :

ComplZment dOadresse :

Code postal :

Commune :

BRI ...............oooerrerrernenninnienniennsennsennsennnes | et

TZIZphone :

Adresse e-mail :

En cas de sZparation des parents, de dZIZgation dOautoritZ parentale ou de tutelle, joindre une
photocopie du jugement attestant des modalitZs dOexercice de |OautoritZ parentale
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Votre identitZ Renseignements obligatoires

Vous stes aidZ(e) dans vos dZmarches aupres de la MDPH

Vous acceptez que nous contactions ces personnes abn de mieux Zvaluer votre situation

Un proche D Une association D Autre

Nom de IQassociationsi pertinent) :

Nom et prZnom de la personne :

Nj et rue :

ComplZment dOadresse :

Code postal :

Commune :

TZIZphone :

m Vous bZnZbciez d®une mesure de protection

ReprZsentant IZgal 1 ReprZsentant IZgal 2 (le cas ZchZant)
Type de mesure de protection

(tutelle, curatelle, curatelle renforcZe,
habilitation familiale) :

Nom de IOorganisme

(si pertinent) e ieeiieseiteiee ittt ettt tesatestatetestseatannn.

Nom de la personne :

Date de naissance :

N;j et rue :

ComplZment dOadresse :

Code postal :

Commune :

TZIZphone :

Adresse e-mail :

Vous pensez «tre dans une situation nZcessitant
un traitement rapide de votre demande
Merci de cocher si vous pensez «tre dans une des situations suivantes

D Vous nOarrivez plus " vivre chez vous ou vous D Vous risquez rapidement de perdre votre
risquez de ne plus arriver ~ vivre chez vous travail

D Votre Zcole ne peut plus vous accueillir ou votre D Vous venez de trouver un emploi ou vous
Zcole risque de ne plus pouvoir vous accueillir commencez bient™t une nouvelle formation

D Vous sortez dOhospitalisation et vous ne pouvez pas
retourner chez vous ou dans votre Ztablissement Date dOentrZe prZvue | I [
Expliquer la difbcultZ :

D Vous arrivez dans moins de 2 mois ~ la bn de vos droits (ex : AEEH, AAH, PCH, RQTH, etcE)
Indiquez le(s) droit(s) concernZ(s) et la ou les date(s) dOZchZance :



Renseignements obligatoires

Documents ~ joindre

obligatoirement ~ votre demande

® Un certibcat mZdical de moins de 6 mois prZvu pour les demandes MDPH

« Une photocopie recto verso dOun justibcatif dOidentitZ de la personne

handicapZe et, le cas ZchZant, de son reprZsentant IZgal
(Piece dOidentitZ en vigueur ou titre de sZjour en cours de validitZ ou tout autre document
dOautorisation de sZjour en France)

© Une photocopie dOun justibcatif de domicile
(Pour les enfants, joindre le justibcatif de domicile du reprZsentant 1Zgal ; pour les
personnes hZbergZes par un tiers : justiPcatif de domicile et attestation sur IOhonneur de
I®GhZbergeant)

¢ Une attestation de jugement en protection juridique (le cas ZchZant)

|| 30ai rencontrZ des difbcultZs pour faire remplir mon certibcat mZdical par le mZdecin. PrZciser :

Le: ...l Signature :
Signature : E] De la personne concernZe
E] De son reprZsentant IZgal

Des deux parents (pour les mineurs)

JOaccepte,que la MDPH, pour mieux conna’tre D Je nDaccepte pas que la MDPH Zchange avec les
ma situation et mes besoins, Zchange avec professionnels qui mOaccompagnent, et je mOengage
les professionnels qui mOaccompagnent, en ou " rZpondre " toute information complZmentaire
application de IQarticle L241-10 du code de nZcessaire "~ la MDPH.

IGaction sociale et des familles.
| Encochant cette case, je certiPe sur IOhonneur IOexactitude des informations dZclarZes ci-dessus.

D Je souhaite bZnZpcier dOune procZdure simplibZe si je suis dans un des cas suivants :
® Renouvellement dOun droit ou dOune prestation, lorsque ma situation nOa pas ZvoluZ,

® Reconnaissance des conditions nZcessaires en vue de |Qafbliation gratuite ~ IOassurance vieillesse de |Qaidant dOune
personne handicapZe,

® Attribution dOune reconnaissance de la qualitZ de travailleur handicapZ (RQTH),
® Situation dOurgence.
Dans ce cas, je ne pourrai pas stre resu(e) par la CDAPH.

Les informations que vous donnez sont conbdentielles. La loi vous donne le droit d@:tre resu par la CDAPH.
La CDAPH, cOest la Commis:sion des Qroits et de IOAutonomie des Personnes HandicapZes. CrZZe par la loi gq05-102 dull
fZvrier 2005, elle prend les dZcisions dOattribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de I0Zvaluation et
des propositions de la MDPH. Une Zvaluation approfondie va maintenant stre rZalisZe par I0Zquipe de la MDPH, qui vous
recontactera si nZcessaire. Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire

C Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incompletes
sOexpose " des sanctions pZnales pouvant aller jusqu®” IOemprisonnement. E
(Article L 114-19 du Code de la sZcuritZ sociale - Article 441-1 du Code pZnal)

La loi nj 78-17 du 6 janvier 1978 modibZe relative " IQinformatique, aux Pchiers et

aux libertZs sOapplique aux rZponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit
dOaccss et de rectibcation pour les donnZes vous concernant aupres de la Maison
dZpartementale des personnes handicapZes .Les donnZes issues de ce formulaire
seront traitZes par voie informatique et seront communicables dans le respect des

textes rZglementaires en vigueur.

\ous recevrez par courrier
une rZponse ~ votre
demande dans environ

MDPH

Formulaire de demande AEENE] BEENE :
Accueil tZIZphonique :




Votre vie quotidienne

@ Votre vie quotidienne

Vous vivez : |:| Seul(e) |:| En couple |:| Avec vos parents Avec vos enfants
(ou IOun dOentre eux) (ou IOun dOentre eux)

Autre situation, PrZCiSer =
Os vivez-vous ? Vous «tes hZbergZ(e) au domicile

L~ (pensez ~ indiquer son nom et son adresse dans le bloc A1) :

Vous avez un logement indZpendant et

. De vos parents De vos enfants
vous stes : |:| propriZtaire |:| locataire D (ou 16un dOentre eux) (ou IGun dOentre eux)
Dans un Ztablissement mZdico social |:| DAuUn(e) ami(e) |:| DOun autre membre
ou de soin (prZciser le nom, le type et le lieu) de votre famille

|| DOune famille ddaccueil

Avez-vous dZj" eu ? Un accident causZ par un tiers Un accident du travail
|l Unautre accident, PrZCISEr T e

Suite ~ cet accident y a-t-il une demande d lindemnisation en cours ou ayant abouti ? |:| Oui |:| Non

|| Sioui, aupres de quel organisme :

$LGH AQDQFLQUH HW UHVVRXUFHV

Vous recevez les aides, ressources et/ou prestations s\ugantes :
|| Allocation aux adultes handicapZs (AAH) || Revenu de solidaritZ active (RSA)
|:| Allocation ch™mage versZe par P™le Emploi |:| Allocation de solidaritZ spZciPque (ASS)
Dans les 12 mois prZcZdant votre demande, avez-vous persu :

Un revenu dOactivitZ Des indemnitZs journalieres

Un revenu issu dOune activitZ en ESAT Du: ... TAU:
Pension dlinvaliditZ :| | 1 catZgorie 2ecatZgorie | |3°catZgorie depuisle: I I
|:| Autres pensions de ce type : (pension des deux tiers, dOincapacitZ, etcE) ...
|:| Majoration tierce personne |:| Allocation supplZmentaire dOinvaliditZ
|:| Rente dOaccident ou maladie professionnelle |:| Prestation complZmentaire de recours " tierce personne
|:| Retraite pour inaptitude dans la fonction publique ou retraite anticipZe depuisle: I I
Taux dOIPRIncapacit? Permanente Partielle) :  ..........ccc..cee...... . %

e Justibcatif dOattribution dOune pension dOinvaliditZ
® Copie de la dZcision de rente dOaccident du travail ou maladie professionnelle

|:| Pension de retraite Vous stes retraitZ(e) depuisle: I I
|:| Vous stes bZnZbciaire de IDASPAAllocation de Solidarit? pour les Personnes AgZes)
|:| Vous avez demandZ une pension de retraite

Vous stes bZnZpciaire de IOAPAAllocation PersonnalisZe d®Autonomie)
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_ o Renseignements obligatoires
E Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec

situation inchangZe

AmZnagement AmZnagement Aides animalieres
Aide technique, dg loge ment ) de vZhicule
D matZriel ou > D Aides techniques (prZciser) :

ex : barre dOappui' [0 V2= 1001010 |- 11=10 | o =

L L AIES © e

Zquipement

D Votre famille D Professionnel de soins ™ domicile
Aide " la personne _
(avec quelqudun > D Un accompagnement mZdico-social
qui aide) D
Autres :

PrZsence dOune personne aupres de |Oenfant
Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activitZ professionnelle ~ temps partiel ou avez-vous dz

renoncer ~ votre emploi ? D Oui D Non

Si vous recourez "~ I0emploi rZmunZrZ dOune tierce personne, motivZ par la situation de votre enfant, veuillez
prZciser le temps de rZmunZration : ................. heures par semaine.

Si IOemploi nOest pas rZgulier, veuillez estimer le nombre dOheures par an................ heures.

Si vous travaillez " temps partiel, veuillez prZciser la quotitZ : ................. %.

Frais liZs au handicap et restant " charge )
Indiquez les frais non remboursZs ou, le cas ZchZant, remboursZs partiellement par votre assurance maladie ou
mutuelle complZmentaire.

Montant

remboursZ PrZcisions

Frais engagZs FrZquence Montant total

Vos besoins dans la vie quotidienne

PrZcisez vos besoins de compensation liZs ~ votre handicap ou ~ celui de votre enfant.
Plusieurs rZponses sont possibles :

e Adaptez les rZponses " 10%oge de la personne concernZe par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par exemple pour les enfants les Zventuelles diffZrences avec un enfant du meme %oge sans
handicap ;

e SOil sOagit dOun enfant, prZcisez seulement ses besoins, et non ceux du/des parent(s) ;

e Le besoin dDaide correspond ~ une aide humaine directe ou au besoin dOstre stimulZ, guidZ, incitZ
verbalement ou " une aide matZrielle ou Pnancisre ;

® Ce document correspond ~ IOexpression de vos besoins ressentis. Une Zvaluation approfondie sera
ensuite rZalisZe par I0Zquipe de la MDPH qui vous rencontrera si nZcessaire.

Besoin pour la vie " domicile

\/

Pour ergIer les dZpenses courantes
(loyer, Znergie, habillement, alimentationE)

Pour gZrer son budget et rZpondre aux Pour prZparer les repas
obligations (dZmarches administratives
assurances, imp™tsE)

D Pour faire les courses

Pour prendre les repas

L1 O L O

Pour IOhygisne corporelle D Pour faire le mZnage et IOentretien des
(se laver, aller aux toilettes) vetements
Pour sOhabiller D Pour prendre soin de sa santZ

(mettre et ™ter les vestements, les choisirE) (suivre un traitement, aller en consultation E)

D Autre besoin, prZciser :
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_ . Renseignements obligatoires
E Vie quotidienne sauf renouvellement avec

situation inchangZe

Besoin pour se dZplacer

N
Pour se dZplacer dans le domicile Pour utiliser un vZhicule
Pour sortir du domicile ou y entrer D Pour utiliser les transports en commun
Pour se dZplacer " I0extZrieur du domicile || Pour partir en vacances
Utilisez-vous les transports adaptZs proposZs localement pour vous dZplacer ? Oui D Non

' | Autre situation, prZciser :

Besoin pour la vie sociale

"
D Pour sOexprimer, se faire comprendre, entendre D Pour sOoccuper de sa famille
|| Pour avoir des activitZs sportives et des loisirs Pour «tre accompagnZ(e) dans lavie
citoyenne (ex : aller voter, vie associativeE)
D Pour les relations avec les autres Pour assurer sa sZcuritZ

E]Autre besoin, prZciser :

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

Vos souhaits (plusieurs rZponses sont possibles) :

g s i > Un accueil temporaire en
Vivre ~ domicile Une aide pour se dZplacer E] Stablissement
|| vivre en Ztablissement Du matZriel ou Zquipement || Une aide animalisre
D Un amZnagement D Une aide Pnanciere pour des D RZaliser un bilan des capacitZs
du lieu de vie dZpenses liZes au handicap dans la vie quotidienne
Une aide humaine : D Un accompagnement pour Une aide bnanciere abn
quelquOun qui aide |@adaptation / rZadaptation " la dOassurer un revenu minimum
vie quotidienne (dans ce cas, complZter Zgalement
la partie D)

" |Autre attente, prZciser :

$YH] YRXV GpMj LGHQWLAp XQ pWDEOLVVHPHQW RX X ¥l U Y LFilo® <DF

dlaccompagnement ou de soin qui pourrait rZpondre " vos attentes ?

Siouilequel/ . setes-vous en contact  Oui [ |Non
lesquels :

eetes-vous en contact| | Oui | |Non
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_ o Renseignements obligatoires
E Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec

situation inchangZe

Vous avez dQautres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre vie quotidienne,
indiquez-les ici :

® Justibcatifs, factures ou devis en votre possession concernant les frais ZvoquZs en B1 et B3

En cas de rZduction dOactivitZ professionnelle pour la prise en charge de IOenfant en situation de handicap :
® Contrat de travall, bulletin de salaire, ou attestation de I0employeur justibant la rZduction du temps de
travail ou le temps de travail effectif du ou des parents

En cas dOemploi rZmunZrZ dOune tierce personne : Attestation dOemploi, contrat de travail, dZclaration
URSSAF, facture dOun service ~ domicile, prZcisant le nombre dOheures dOaide humaine

o Encas dOattribution dOune pension de retraite ou dOune pension dOinvaliditZ avec Majoration tierce
personne, ou dOune rente accident du travail maladie professionnelle avec prestation pour recours ~ une
tierce personne, joindre une copie du justibcatif



Vie scolaire ou Ztudiante

@ Situation scolaire

Si llenfant est actuellement scolarisZ, est-ce :

|| En milieu ordinaire _ .
Au sein de quel(s) Ztablissement(s) ?

|:| E domicile
Avec accompagnement par un
service de soin ou un Ztablissement mZdico-social

En temps partagZ entre I0Ztablissement
mZdico-social et le milieu ordinaire ou domicile

En temps partagZ entre le service de soin et le
milieu ordinaire

En formation supZrieure

| Autre, prZciser :

Si IGenfant est placZ en internat, ses frais de sZjour sont-ils intZgralement pris |:| Oui |:| Non
en charge par |IOassurance maladie, IOftat ou IOaide sociale ?

Si llenfant nlest actuellement pas scolarisZ :

" | iest trop jeune || Ilest sans solution dOaccueil en Ztablissement
scolaire, universitaire ou mZdico-social
E partir de quand sera-t-il scolarisZ ? PrZciser :

Si vous stes Ztudiant ou en apprentissage : Nom de I'Ztablissement :

Type dOZtudes :
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Vie scolaire ou Ztudiante

Votre parcours Ztudiant ou dlapprentissage :

AnnZe(s) ftablissement(s)

Vous disposez actuellement dlaccompagnements ou de soins :

Soins hospitaliers ' | soins en libZral

|:| Autre, prZciser :

Vous disposez actuellement dladaptations des conditions matZrielles :

|:| AmZnagements et adaptations |:| Ouitils de communication |:| MatZriel informatique et
pZdagogiques audiovisuel
|:| MatZriel dZbcience auditive |:| MatZriel dZbcience visuelle Mobilier et petits matZriels

|:| Transport

|:| Autre, prZciser :

9RXV GLVSRVH] DFWXHOOHPHQW G<«XQH DLGH KXPDLQH DX[ pOgYHV KDQGL/!

Si oui, prZciser laquelle :

Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieuxE) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

MatinZe

Midi

Apres-midi

SoirZe/nuit
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Vie scolaire ou Ztudiante

Les besoins dans la vie scolaire / Ztudiante

PrZcisez vos besoins de compensation liZs " votre handicap ou " celui de votre enfant.
Plusieurs rZponses sont possibles :

e Adaptez les rZponses "~ 10%oge de la personne concernZe par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par exemple pour les enfants les Zventuelles diffZrences avec un enfant du meme %oge
sans handicap ;

® Le besoin ddaide correspond ~ une aide humaine directe ou au besoin dOetre stimulZ, guidZ, incitZ
verbalement ou " une aide matZrielle ou bPnanciere ;

® Ce document correspond " IOexpression de vos besoins ressentis. Une Zvaluation approfondie sera
ensuite rZalisZe par I0Zquipe de la MDPH qui vous rencontrera si nZcessaire.

Besoins en lien avec les apprentissages

|:| Pour lire |:| Pour Zcrire, prendre des notes
|:| Pour calculer |:| Pour comprendre, suivre les consignes
|:| Pour organiser, contr™ler son travail |:| Pour [Qutilisation du matZriel

|:| Autre, prZciser :

Besoins pour communiquer

|:| Pour sOexprimer, se faire comprendre, entendre Pour les relations avec les autres

|:| Pour assurer sa sZcuritZ

Autre, prZciser :

Besoins pour llentretien personnel

Pour sOhabiller
(mettre et ™ter des vetements)

|| Pour les repas (manger, boire) || Pour prendre soin de sa santZ

|:| Pour IOhygisne corporelle (aller aux toilettes)

| Autre, prZciser :

Besoins pour se dZplacer

|| Pour se dZplacer "~ IOintZrieur des locaux " | pourse dZplacer ~ |OextZrieur des locaux

|:| Pour utiliser les transports en commun

Autre, prZciser :
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Vie scolaire ou Ztudiante

@ Les attentes en matiere de vie scolaire / pZriscolaire / Ztudiante

Vous souhaitez (plusieurs rZponses sont possibles) :

Un accompagnement pour une

Une adaptation de la scolaritZ s ! o !
rZadaptation / une rZZducation

Une orientation scolaire diffZrente Une prise en charge par un
Ztablissement sans hZbergement

Une aide humaine .
Une prise en charge par un

Une aide matZrielle Ztablissement avec hZbergement

Autre, prZciser :

Avez-vous dZj identipZ un Ztablissement scolaire,
universitaire ou mZdico-social qui pourrait
erondre ~ vos attentes ? Si oui, |eque| 7

Avez-vous dZj pris contact avec cet Ztablissement ? Oui Non

Pour les enfants scolarisZs, les attentes sont prZcisZes dans un document appelZ le
CGEVAscoE. Le GEVASco, cOest un guide de recueil de donnZes que vous remplissez avec le
directeur dOZtablissement (premiere demande) ou IQOenseignant rZfZrent (rZexamen).

Vous pouvez demander au directeur de I0Zcole les coordonnZes de votre enseignant rZfZrent.

Pour les enfants scolarisZs joindre impZrativement le formulaire GEVASco pour toute demande de
renouvellement dOaide pour la scolarisation et si possible pour toute premisre demande ~ ce propos.

Si vous nOavez pas pu prendre contact avec votre
enseignant rZfZrent, indiquez pourquoi :

Vous avez dDautres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre vie scolaire,
Ztudiante ou apprentissage, indiquez-les ici :



@ Votre situation professionnelle

w \Votre situation

Vous avez un emploi depuisle - | Lo Lol

|| En milieu ordinaire | | En entreprise adaptZe Votre emploi :
|| En miieu proZgZ (ftablissements IS RIS

et services dOaide par le travail B ESAT) Temps partiel
Votre type dlemploi : 'Si temps partiel, fournir une copie du

. e contrat de travail

|:| CDI |:| CDD |:| Interim |:| Contrat aidZ
Votre employeur : Est-il adaptZ ~ votre handicap ? Oui

Nom : |:| Non, prZciser :
Adresse : ...........................................................................

......................................................... Que”es sont |es d|prU|tZS |i2es ~ votre handicap ?

|:| Stagiaire de la formation professionnelle
RZmunZrZ: | |oui | |Non

PrZciser le nom
de |Oorgan|sme R

|:| Travailleur indZpendant. RZgime :

9RXV EpQpAFLH] RX DYH] EpQpAFLp G<XQ DFFRPSDJQHPHQW SRXU FRQVHUY

|:| Par un service de sant? au travail Par le Se[vice dOappui au maintien dans IOemploi des travailleurs
handicapZs (SAMETH)

Fiche dOaptitude ou dOinaptitude du mZdecin de santZ au travail ou dernisre bche de visite mZdicale
auprss du mZdecin de santZ au travail.

| | Des amZnagements ont ZtZ rZalisZs sur votre poste de travail. PrZciser lesquels :

|| Vous tes actuellement en arret de travail depuisle: . A Lo
Arret maladie avec indemnitZs journalisres Arret s_uite “un apcident du travail ou une
maladie professionnelle
Arret maladie sans indemnitZs journalisres |:| CongZ maternitZ / congZ dOadoption / autres
Avez-vous rencontrZ un professionnel du .
service social de votre caisse de retraite ? |:| Non |:| Oui, le / ........... / ...............
Avez-vous rencontrZ le mZdecin de santZ au .
: - = . Non Oui, le
travail en visite de prZ-reprise ? D D / !
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@ Votre situation professionnelle

|:| Vous etes sans emploi depuis le : / /

Votre situation :
Avez-vous dZj travaillZ : |:| Oui |:| Non

|:| Inscrit(e) ~ P™le Emploi
Pouvez-vous indiquer pourquoi vous stes

actuellement sans emploi : |:| En formation continue. PrZciser :

......................................................................... |:| ftuc“ant(e) (dans ce cas Comp'Zter 29a|ement
la partie C)

Depuis le : / /

Accompagnement vers llemploi rZalisZ par :
|| Mission locale | | Capemploi | | P™Ile Emploi  Un rZfZrent RSA dZsignZ par le Conseil DZpartemental

Autres, prZciser :

%pQpAFLH] YRXV GHV SUHVWDWLRQV VXLYDQWHYV "

Aides de IQassociation de gestion du fonds Aides du fonds pour IQinsertion des personnes

pour IC)in§ertion professionnelle des personnes handicapZes dans la fonction publique (FIPHFP)
handicapZes (AGEFIPH )

%prAFLH] YRXV GcXQH UHFRQQDLVVDQFH GH OD TXDOLWp GH WUDYDLOO
valant RQTH (orientation de la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes HandicapZes vers un
ESAT, vers le marchZ du travail ou un centre de rZZducation professionnelle B CRP) ? |:| Oui |:| Non
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@ Votre situation professionnelle

Votre parcours professionnel

Merci de prZciser vos expZriences professionnelles, y compris les stages et structures
dlinsertion. Vous pouvez joindre un CV :

Temps plein

) Motif de bn dOactivitZ
ou partiel

AnnZe(s) IntitulZ du poste  Nom de IOentreprise

Exemple: 1998

H™tesse de caisse E leclerc Temps partiel Fin du CDD
6 mois

9RWUH QLYHDX GH TXDOLAFDWLRQ Vos formations :

|:| Primaire |:| Secondaire SupZrieur Si Vous avez suivi une (_des) formation(s) .
professionnelle(s), prZciser laquelle / lesquelles :

Dernisre classe frZquentZe :

Dipl™mes abtenus :
Merci de prZciser votre / vos dernier(s) dipl™me(s)

Dipl™me AnnZe dOobtention Domaine

Si vous avez dZj effectuZ un bilan (compZtences, module dOorientation professionnelle - MOP,
prZ-orientationE), prZciser I0annZe et IOorganisme :
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@ Votre situation professionnelle

@ Votre projet professionnel

Avez-vous un ou plusieurs projet(s) professionnel(s) ?

Si oui, le(s)quel(s) :

Avez-vous besoin d!un soutien pour :

|:| Faire un bilan de vos capacitZs |:| AccZder ~ un emploi
professionnelles
PrZciser votre projet professionnel |:| AccZder " une formation

Adapter votre environnement de travail

Avez-vous Zventuellement dZj” identibZ une structure qui
pourralt rzpondre ~ VOS attentes’; S| OUI, Iaque"e = R R A A

Avez-vous dZj" pris contact avec cette structure ? |:| Oui |:| Non




Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives " la vie quotidienne

Les droits et les prestations dZlivrZs par la commission des droits et de lautonomie des personnes
handicapZes sont soumis ~ certaines conditions, notamment liZzes ~ | %oge :

Vous avez moins de 20 ans :
|| Allocation d®Zducation de IGenfant handicapZ (AEEH) voire un de ses complZments
|| Prestation de compensation du handicap (PCH)

Carte mobilitZ inclusion - Mention invaliditZ L
(le cas ZchZant avec mention besoin dOaccompagnement ou besoin dOaccompagnement cZcitZ)ou prioritZ

Carte mobilitZ inclusion - Mention Stationnement
Afbliation gratuite ~ IQassurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

Vous avez plus de 20 ans :

Allocation aux adultes handicapZs (AAH). Dans ce cas, complZter Zgalement la partie D.

La loi prZvoit que la MDPH Zvalue le droit ~ la reconnaissance de la qualitZ de travailleur handicapZ (RQTH) et~ IQorientation
professionnelle lorsquOune demande dOAAH est formulZe. (Sous certaines conditions, le droit ~ IODAAH peut stre ouvert avant I0%.ge de
20 ans.)

D ComplZment de ressources

D Orientation vers un Ztablissement ou service mZdico-social (ESMS) pour adultes

D Maintien en Ztablissement ou service mZdico-social (ESMS) au titre de IOamendement Creton

D Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de rZvision)
D Allocation compensatrice pour frais professionnels (ACFP) (en cas de renouvellement ou de rZvision)
D Prestation de compensation du handicap (PCH)

Carte mobilitZ inclusion - Mention invaliditZ .
(le cas ZchZant avec mention besoin dOaccompagnement ou besoin dOaccompagnement cZcitZ)Ou prioritZ

D Carte mobilitZ inclusion - Mention Stationnement
Afbliation gratuite ~ IOassurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

g Demandes relatives ~ la vie scolaire

Parcours de scolarisation et/ou de formation avec ou sans accompagnement par un Ztablissement
ou service mZdico-social. PrZciser Zventuellement votre demande :
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Expression des demandes de droits et prestations

Demandes relatives au travail, ~ I0emploi et ~ la formation
professmnnelle (Dans ce cas, complZter aussi la partie D)

|:| Reconnaissance de la qualitZ de travailleur handicapZ (RQTH)

|:| Orientation professionnelle

|:| Centre de rZZducation professionnelle (CRP), Centre de prZ-orientation (CPO)
ou UnitZ dOZvaluation, de rZentra’nement et dOorientation sociale et socioprofessionnelle pour
personnes cZrZbro-lIZsZes (UEROS)

|:| ftablissement et service dOaide par le travail (ESAT)
|:| MarchZ du travail |:| Avec accompagnement par le dispositif Emploi accompagnZ

CLe dispositif emploi accompagnZ propose un accompagnement mZdico-social et un soutien " IQinsertion professionnelle
du travailleur handicapZ et ~ son employeur. Peuvent stre bZnZpciaires de ce dispositif les travailleurs handicapZs :

¥ ayant un projet dOinsertion en milieu ordinaire de travail,
¥ accueillis dans un Ztablissement ou service dOaide par le travail ayant un projet dOinsertion en milieu ordinaire de travail,

¥ dZj" en emploi en milieu ordinaire de travail, rencontrant des difbcultZs particulisres pour sZcuriser leur insertion
professionnelle. E

%pQPpAFLH] YRXV GH O<2EOLJDWLRQ G<HPSORL GHV WUDYDLOOHXUV KDQGL

Dans ce cas il vous est inutile dOeffectuer une demande de RQTH car IQobligation dOemploi
des travailleurs handicapZs vaut RQTH.

9RXV EpQpAFLH] GH 0«2(7+ VL YRXV rWHV GDQV O«XQH GHV VLWXDWLRQV \

« Victime dOaccident du travail ou de maladie professionnelle ayant entra’nZ une incapacitZ permanente au
moins Zgale ~ 10 % et titulaire dOune rente attribuZe au titre du rZgime gZnZral de sZcuritZ sociale ou de
tout autre rZgime de protection sociale obligatoire ;

» Titulaire dOune pension dOinvaliditZ attribuZe au titre du rZgime gZnZral de sZcuritZ sociale, de tout autre
ngim~e de protiection sqciale 9b|igatoire ou au titre des dispositions ngissantv les agents publics ~ condition
que IOinvaliditZ des intZressZs rZduise au moins des deux tiers leur capacitZ de travail ou de gain ;

«» Ancien militaire ou assimilZ, titulaire dOune pension militaire dOinvaliditZ ~ condition que votre invaliditZ ait
rZduit de deux tiers votre capacitZ de travail ou de gain ;

«» Veuve ou orphelin de victime militaire de guerre ou de titulaire de pension militaire dQinvaliditZ (sous
certaines conditions) ;

« Titulaire dOune allocation ou dOune rente dQinvaliditZ relative " la protection sociale des sapeurs-pompiers
volontaires en cas dOaccident survenu ou de maladie contractZe en service ;

« Titulaire de la carte mobilitZ inclusion comportant la mention invaliditZ ;

» Titulaire de IOAllocation aux Adultes HandicapZs (AAH).
Par ailleurs certaines orientations professionnelles valent RQTH. Ainsi, il vous est inutile dOeffectuer une
demande de RQTH si vous bZnZbciez dOune orientation de la Commission des droits et de IOautonomie des

personnes handicapZes vers un ftablissement ou service dOaide par le travail (ESAT), vers le marchZ du
travail ou un centre de rZZducation professionnelle B CRP). E

Vous venez de formuler une demande de droits et prestations.

ConformZment " la loi du 11 fZvrier 2005, I0Zquipe de la MDPH peut proposer " la dZcision de la CDAPH,
sur la base de IQexamen de votre situation et de IQexpression de vos besoins, IOouverture de droits
complZmentaires.
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Vie de votre aidant familial

Ce feuillet est facultatif. Il sladresse ~ | laidant familial de la personne en situation de handicap.
Llaidant familial, c'est une personne de l'entourage qui aide la personne en situation de handicap
au quotidien. Si plusieurs aidants familiaux souhaitent exprimer leurs besoins, remplissez une
feuille pour chacun. Vous pouvez expliquer " la MDPH | laide que vous apportez actuellement ~ la
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attentes et vos besoins.

m Situation et besoins de IQaidant familial

Nom de llaidant :

Date de
Prznom de 1aidant : ... naissance : ... Lo
F e =SS =l [l =T o F=1 o | PSP PPPPR
Nom de la
personne a'dze S eeresesseciecesiciececiiceniiiineniiniiennienn
Votre lien avec la personne en situation de handicap : ...
Vivez-vous avec la personne en situation de handicap : |:| Non |:| Oui, depuis le / /
setes-vous actue”ement en emp'oi : Ou| Non RZdUCtiOI”I déaCtIVItZ I|Ze - Ia pl’ise en Charge de Ia.
personne aidZe

Nature de l'aide apportZe :

|:| Surveillance / prZsence responsable Coordination des intervenants professionnels

|:| Aide aux dZplacements " 10intZrieur du logement Gestion administrative et juridique

|:| Aide aux dZplacements " I0extZrieur Gestion bnancisre

|:| Aide pour entretenir le logement et le linge |:| Stimulation par des activitZs (loisirs, sorties, etc.)

|:| Aide " IOhygisne corporelle |:| Aide " la communication et aux relations sociales

|:| Aide " la prZparation des repas |:| Aide au suivi mZdical

|:| Aide “ la prise de repas

CAdtre, prZciser:

Qui participe avec vous " | laccompagnement de la personne aidZe ?

|:| Un (des) |:| Un (ou plusieurs) autre(s) proche(s) |:| Je suis le seul aidant du demandeur

professionnel(s)
aetes-vous soutenu dans votre fonction daidant ?

L INon [ TOUIL PIZEISEr t e

En cas dOempschement, avez-vous une solution pour Oui, laquelle =
vous remplacer ? Non
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Vie de votre aidant familial

Vous tes ou serez prochainement dans | lune des situations suivantes :

floignement gZographique (dZmZnagementE) |:| Probleme de santZ

|:| IndisponibilitZ prolongZe

(sZjour ~ IOZtranger, hospitalisationE) Changement majeur dans |a situation

; o professionnelle
Changement majeur dans |a situation
personnelle (sZparation, dZcss du conjoint, DifbcultZ ~ assurer IDaccompagnement actuel
dZpart en Ztablissement de retraiteE) (Zpuisement, avancZe en %.geE)

| |Autre, prZciser :

g \Vos attentes en tant quOaidant familial

Pouvoir vous reposer au quotidien |:| Obtenir une contrepartie Pnanciere
Pouvoir vous faire remplacer en cas de besoin |:| fchanger avec dOautres aidants
|| Pouvair vous faire remplacer en cas d®imprZvu || fehanger avec les professionnels qui suivent mon
proche

|:| Pouvoir vous faire remplacer pour partir

en week-end/vacances |:| Avoir un soutien psychologique

|:| Reprendre/renforcer/maintenir votre activitZ |:| aetre conseillZ pour mieux faire face au handicap
professionnelle de mon proche
|:| Reprendre/renforcer/maintenir vos liens sociaux |:| aetre afpliZ gratuitement " [Oassurance vieillesse

|| Autre, prZciser :

Avez-vous Zventuellement dZj" identibZ un service ou
une Structure qui pourrait rzpondre ~ VOS attentes? ..............................................................................
Si oui, lequel / laquelle :

Vous souhaitez mieux conna’tre les dispositifs et aides existants :

|:| Pour vous |:| Pour la personne aidZe

Autres renseignements que vous souhaiteriez nous communiquer concernant votre vie dOaidant :

Signature de I0aidant :
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