CAP EMPLOI 38 Fiche de Signalement

A destination des partenaires et médecins du travail - MaJ 12/01/2024
Origine de la demande

Vous étes : |Choisir |

Nom: | | Demande envoyée le : | |
Prénom: | | Fonction: | |
Mail: | | Téléphone : | |

Personne concernée

Nom d’usage : | Date de naissance : |

I |
Nom de naissance: | | Téléphone: | |
Prénom: | | Mail: | |
Adresse: | |
Nature du handicap : Bénéficiaire de I’Obligation d’Emploi :
O Moteur O Psychique O RQTH O CMilinvalidité (MDPH)
O Visuel O Troubles psychologiques O aAaH O Non bénéficiaire
O Maladie invalidante O Traumatisme cranien O Pension d’invalidité O Demande en cours
O Auditif O Déficience intellectuelle O Rente AT/MT (>=10%)

Origine du handicap:  [Choisir |

Employeur

Siret: | | Raison sociale : | |
Nom/Prénom: | | Fonction: | |
Mail : | | Téléphone : | |
Adresse: | |
Médecine du travail
Stucture: | | Téléphone : | |
Nom/Prénom: | | Mail : | |

Situation de la personne en risque d’inaptitude

Poste occupé: | Situation actuelle :  [Choisir |

|

Type de contrat:  [Choisir | Sien arrét, depuis le: | |
|
|

Ancienneté :  [Choisir Origine du risque :  [Choisir |
Rythme de travail : (Choisir L’employeur est informé du risque d'inaptitude : () Oui ONon

Le salarié donne-t-il son accord pour que Cap emploi contacte son employeur: () Oui O Non

Description de la situation / Besoin identifiés

Consentement

I:l Jaccepte que les informations saisies dans ce formulaire soient traitées par Cap emploi pour que la demande d’intervention soit prise en compte*
I:l Jai lu et j’accepte les CGU (mentions Iégales), la politique de la protection des données personnelles et la politique des cookies*
Vous souhaitez recevoir une copie de la demande, renseignez votre adresse e-mail : | |
SIEGE ET AGENCE DE FONTAINE AGENCE DE BOURGOIN AGENCE DE VIENNE
37, Rue de la liberté — 38600 Fontaine 28, route de Lyon — 38300 Domarin 19, Montée de Malissol — 38200 Vienne
0476530149 0474 28 66 49 0474530275

accueil. fontaine@capemploi38.com accueil.bourgoin@capemploi38.com accueil.vienne@capemploi38.com

* Champ obligatoire
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