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Ce formulaire est destiné à vous aider à faire valoir vos droits. Vous pouvez le compléter et le transmettre directement ou le remplir conjointement avec [Employeur et/ou Service des Ressources Humaines] si vous sollicitez un entretien auprès de lui.
Les informations recueillies à l’issue de cet entretien et portées dans ce document resteront
strictement confidentielles.

Vos coordonnées
M. / Mme Prénom, NOM : .............................................................................................................
Service : ........................................................................................................................................
Téléphone : ..................................................................................................................................

[bookmark: _GoBack]Handicap reconnu
 Titulaire d’une RQTH (Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé)
 Titulaire d’une carte d’invalidité ou d’une carte inclusion mobilité mention invalidité
 Titulaire de l’AAH (Allocation Adultes Handicapés) 
 Victime d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle ayant entraîné une incapacité
permanente au moins égale à 10% et titulaire d’une rente attribuée au titre du régime général de sécurité sociale ou de tout autre régime de protection sociale obligatoire

Pension d’invalidité
 Titulaire d’une pension d’invalidité
 Titulaire d'une pension militaire d'invalidité au titre du code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre

Emplois réservés
 Victime civile de la guerre
 Sapeur-pompier volontaire victime d’un accident ou atteint d’une maladie contractée en service
 Victime d’un acte de terrorisme
 Personne qui, dans le cadre d’une fonction professionnelle au service de la collectivité ou d’une fonction élective, a subi une atteinte à son intégrité physique, a contracté ou vu s’aggraver une maladie en service, et se trouve de ce fait dans l’incapacité de poursuivre son activité professionnelle
 Personne qui a contribué à une mission d’assistance à personne en danger et a subi une atteinte à son intégrité physique, a contracté ou vu s’aggraver une maladie lors de cette mission, et se trouve de ce fait dans l’incapacité de poursuivre son activité professionnelle

Agent reclassé suite à une inaptitude
 Agent reclassé
 Agent réaffecté au sein de son cadre d’emplois
 Agent ayant signé une convention de période de préparation au reclassement

 Autre (précisez) :………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 Mon handicap n’a pas été reconnu, mais je souhaite des informations à ce sujet 

Merci de bien vouloir retourner ce formulaire avant le 00/00/0000 à votre
[Employeur et/ou Service des Ressources Humaines]
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